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1. UvVOD | SVRHA RADA

Stare narodne izreke kazu: ,,Oko je ogledalo duse* 1 ,,0¢1 su nas prozor u svijet.

Povezanost izmedu oka i uma poznata je od davnina i bila je predmetom istrazivanja
kroz povijest. Medusobna interakcija oka 1 mozga mogla bi se inicijalno objasniti zajedni¢kim
embrionalnim podrijetlom iz neuroektoderma, odnosno diencefalona. Gledano anatomski, oko
je putem vidnog Zivca, koji je drugi kranijski zivac, izravan izdanak mozga. Priroda odnosa
izmedu oka i uma, sa znanstvenog stajaliSta, postaje jasnija tek posljednjih desetljeca na temelju
neurobiologijskih, psiholoskih i genetskih ispitivanja. Sve se viSe istrazuju psihofizioloski
mehanizmi putem kojih oko komunicira s mozgom i na taj nacin utjeGe na procesiranje
informacija, percepciju, emocionalne dozivljaje te na naSe ponasanje i reagiranje na svijet oko

sebe.

Najnovije spoznaje u psihologiji i medicini govore o psihi i tijelu kao nedjeljivoj cjelini.
Kako svijest i znanje o psihosomatici, odnosno interakciji tjelesnog i mentalnog zdravlja raste,
tako je sve viSe klinic¢kih 1 istrazivackih napora usmjereno na ispitivanje utjecaja licnosti,

emocija, stresa i drugih psiholoskih faktora na pojavu i tijek tjelesnih bolesti.

Psihooftalmologija je relativno nova znanstvena disciplina u psihosomatskoj medicini,
a predstavlja interdisciplinarno podrucje koje se bavi proucavanjem povezanosti uma i oka,
odnosno svih aspekata kompleksnog odnosa psiholoSkog 1 oftalmoloskog statusa.
Najucestalijim psihooftalmoloskim bolestima smatraju se psihosomatski o¢ni poremecaji kod
kojih je stres jedan od okidaCa za pojavu ili naknadno pogorSanje bolesti, potom primarno
psihijatrijske bolesti koje rezultiraju vidnim senzacijama ili o¢nim poremecajem te psiholoski
ili psihijatrijski problemi koji nastaju kao posljedica oftalmoloske bolesti. Vezano za to,
literaturni podaci govore o vaznosti psiholos§kog statusa u lijeCenju bolesnika s glaukomom.
Konkretno, tri glavna podru¢ja usko vezu glaukom 1 domenu psihooftalmologije, a to su
afektivni uc¢inak glaukoma, psihofizioloska reaktivnost ocnog tlaka te adherencija prema
lijecenju glaukoma. S obzirom na to da je problematika adherencije u lijecenju glaukoma Siroko
prisutna, a uloga psiholoskih faktora u tom kontekstu nedovoljno poznata, provedeno je
istrazivanje kako bi se ispitala povezanost li¢nosti bolesnika s glaukomom, adherencije prema

lije¢enju i klinickih ishoda lijecenja.



1.1. GLAUKOM

1.1.1. Definicija primarnog glaukoma otvorenog kuta

Glaukom je klinicki entitet koji predstavlja heterogenu skupinu bolesti vidnog Zivca
kojima je zajednicko progresivno propadanje ganglijskih stanica mreznice i njenih ziv€anih
vlakana, koje uzrokuju strukturalne promjene glave vidnog Zivca i odgovarajuce, nepovratno
ostecenje vidnog polja (VP) (1). Ako se bolest ne prepozna na vrijeme i ne lije¢i, moze dovesti
do trajnog oSte¢enja vidnog Zivca i naposljetku Cak i sljepocée. Postoji viSe vrsta i podjela
glaukoma, a najces¢i medu njima je primarni glaukom otvorenog kuta koji ¢ini tri Cetvrtine svih

slucajeva (2).

Primarni glaukom otvorenog kuta (PGOK) je kroni¢na, progresivna bolest vidnog zZivca,
s nastupom u odrasloj dobi, koju karakterizira glaukomatozno oSte¢enje glave vidnog Zivca te
karakteristi¢an gubitak vidnog polja, uz odsutnost kongenitalnih anomalija, ostalih bolesti oka
ili sistemskih poremecaja (1). Bolest je uglavnom bilateralna i ¢esto asimetri¢na. Obic¢no je tijek
bolesti asimptomatski sve do uznapredovalog stadija, kada nastupa nepovratni gubitak vida.
Kako bi se preveniralo ostecenje vida, prijeko je potrebno rano otkrivanje glaukoma probirom
i pravodobnom identifikacijom ¢imbenika rizika (3). Glavno obiljezje PGOK-a je otvoreni kut
i normalan izgled prednje o¢ne sobice. lako se poviSeni intraokularni tlak (IOT) smatra
najvaznijim ¢imbenikom rizika za razvoj glaukomske neurooptikopatije, nije dio definicije u
uzem smislu, jer nema dokaza o vrijednosti IOT-a koja bi trebala biti prag za nastanak bolesti.
Relativni rizik za glaukom otvorenog kuta raste kontinuirano s vrijednos¢u I0OT-a. S obzirom
na to, postoji glaukom visokog tlaka i glaukom normalnog tlaka tzv. normotenzivni glaukom
(NTG), iako oba stanja mogu predstavljati spektar opti¢kih neuropatija razli¢ito osjetljivih na
IOT (1). Okularna hipertenzija (OH) predstavlja stanje povisenog I0T-a uz uredan izgled

vidnog Zivca i uredno vidno polje (1).

1.1.2. Epidemiologija primarnog glaukoma otvorenog kuta

Epidemioloske studije provedene u pojedinim dijelovima svijeta osigurale su vrlo
vrijedne rezultate o distribuciji glaukoma medu populacijama i spoznaje o rizi¢nim,
prediktivnim i prognostickim ¢imbenicima (1). Omogucile su bolje razumijevanje glaukoma,

njegove etiologije i patogeneze te su pruzile vazne javnozdravstvene aspekte bolesti.



Prema rezultatima metaanalize koju su proveli Tham i suradnici, procjenjuje se da je
2020. godine ukupan broj oboljelih od glaukoma u svijetu iznosio 76 milijuna, a ocekuje se da
¢e se taj broj do 2040. godine povecati na 111,8 milijuna (4). Ovaj trend porasta vjerojatno je
povezan s poboljSanjem zivotnog standarda, kao i povecanjem ocekivane zivotne dobi i

starenjem populacije (5).

Procijenjena globalna prevalencija glaukoma otvorenog kuta je 2,4 % u op¢oj populaciji
osoba starijih od 40 godina (6). Rezultati studija pokazali su da se prevalencija glaukoma
razlikuje s obzirom na etni¢ku pripadnost i dob (1, 6). Prema podacima Rotterdamske studije
prevalencija glaukoma otvorenog kuta je 1,1 % medu stanovnicima iz Nizozemske, dok je
Barbados studija provedena medu karipskim stanovnistvom crne rase procijenila prevalenciju
od 7 % (7, 8). Pripadnici crne rase imaju 4 do 6 puta vecu vjerojatnost za razvoj glaukoma
otvorenog kuta nego pripadnici bijele rase (9, 10). Bolest najées¢e zahvaca populaciju africkog
kontinenta, potom Europe i Sjeverne Amerike (2). Prevalencija glaukoma otvorenog kuta raste
S dobi te se smatra da je 3 do 8 puta veca u osoba u sedmom desetljecu nego u
Cetrdesetogodisnjaka (8, 11). lako su podaci o prevalenciji bolesti u odnosu na spol heterogeni,
rezultati metaanaliza govore da ¢e muskarci vjerojatnije razviti glaukom u odnosu na Zene, $to
se objasnjava razlikama u anatomiji oka medu spolovima (4, 6). Takoder, ljudi koji zive u
urbanim podru¢jima imaju vedi rizik za razvoj glaukoma, u komparaciji s ljudima iz ruralnih
okruZenja, Sto se tumaci vecom prevalencijom kratkovidnosti u urbanim podrucjima te
zivotnim stilom koji ukljucuje stres, zagadeni zrak, loSe prehrambene navike, nisku razinu

fizicke aktivnosti i komorbiditete (4).

godina je oko 0,6 % u osoba starijih od 55 godina, dok stopa raste na 1 % u dobi od 60 godina
i 3 % u osoba od 80 godina, bez razlike medu spolovima (12). Prosjec¢na incidencija tijekom
Cetverogodi$njeg pracenja u populaciji crne rase iznosi 2,2 %, s ve¢om tendencijom u muskog
spola (13). Ove razlike u incidenciji s obzirom na etni¢ku pripadnost su u skladu s usporedivim

razlikama u prevalenciji bolesti.

Rezultati studija svjedoce o zabrinjavaju¢em podatku da ¢ak polovina bolesnika koji
boluju od glaukoma u razvijenim zemljama nije svjesna svoje bolesti, a taj se postotak u

nerazvijenim zemljama penje i do 90 % (1, 4).



Epidemioloske studije govore da je glaukom, nakon katarakte, vodeci uzrok sljepoce u
svijetu u osoba starijih od 50 godina te predstavlja 11 % globalne sljepoce, dok je udio u
razvijenim zemljama znatno veci i iznosi 28,2 % (3, 5). Procjenjuje se da je od posljedica

glaukoma otvorenog kuta 2020. godine 5,3 milijuna ljudi bilo slijepo (2).

1.1.3. Patogeneza primarnog glaukoma otvorenog kuta

lako patogeneza glaukoma do danas nije u potpunosti jasna, smatra se da se radi o
multifaktorijalnoj bolesti u kojoj kombinacija etiopatogenetskih mehanizama dovodi do
oStecenja aksona ganglijskih stanica, Sto rezultira prekidom tijeka ziv€anih impulsa izmedu
mreznice i mozga (3, 14). Neurodegeneracija u glaukomu nije ograni¢ena samo na promjene

ganglijskih stanica u oku, ve¢ se gube i neuroni lateralne genikulatne jezgre i vidnog korteksa

(3).

Na stani¢noj razini, glaukomsko osteéenje inicijalno je uzrokovano procesom apoptoze,
programirane smrti mrezni¢nih ganglijskih stanica, dok je u drugoj fazi neuralni gubitak
posljedica toksi¢nih u¢inaka primarno osteéenih stanica i nekroze (14, 15). Smatra se da je
molekularni mehanizam apoptoze, kao odgovor na patogene nokse, povezan s prekidom
retrogradne isporuke troficnih faktora u ganglijske stanice mreznice iz neurona dorzalne
lateralne genikulatne jezgre u mozgu, koje uzrokuju promjene u ekstracelularnom matriksu

mreZnice, potom fragmentaciju DNK i, kona¢no, smrt stanice (14, 15).

Tradicionalne hipoteze o patogenezi bolesti govore o primarnom razvoju glaukomskog
oStecenja ¢imbenicima koji uzrokuju vaskularnu disregulaciju i mehanicki stres povisenim
IOT-om (3, 14). Razina 10T-a je nedvojbeno povezana s apoptozom ganglijskih stanica
mreznice. Naime, uslijed pove¢anog otpora otjecanju o¢ne vodice na razini trabekuluma
mijenja se dinamika o¢ne vodice $to dovodi do porasta 10T-a (3, 14). Kada 10T poraste iznad
fizioloske razine, izravni pritisak na strukture straznjeg segmenta oka, kao i gradijent tlaka
preko lamine kribroze, uzrokuju mehanic¢ko naprezanje koje dovodi do kompresije, deformacije
i remodeliranja tkiva, s posljedicnim mehani¢kim oste¢enjem ziv¢anih niti (3). Time se
narusava aksoplazmatski protok unutar aksona mreznice, §to uzrokuje opstrukciju transporta
trofickog faktora i drugih proteina, uzrokujuéi trofi¢ku insuficijenciju, ¢ime se ostecuju tijela
ganglijskih stanica mreznice, ali i okolno potporno vezivno tkivo (3, 15). S druge strane,

vaskularna disregulacija moze direktno ishemijski oStetiti zivéana vlakna smanjenom



perfuzijom vidnog zivca i time uzrokovati promjene u ekstracelularnom matriksu mreznice i
apoptozu ganglijskih stanica (3). Smanjena perfuzija vidnog zivca moze biti posljedica u¢inka
visokih vrijednosti I0T-a na opskrbu Zivca krvlju, smanjenog dijastoli¢kog perfuzijskog tlaka,
poremecaja vaskularne autoregulacije, kao i povecanog otpora u krvnim zilama glave vidnog

zivea (3, 14).

Suvremene teorije predlazu moguce patogene mehanizme glaukomske opticke
neuropatije ¢cimbenicima koji dovode do sekundarnog neurodegenerativnog osteé¢enja (14, 15).
Naime, dokazano je egzotoksi¢no oste¢enje uzrokovano prekomjernim otpustanjem glutamata
ili glicina iz oSte¢enih neurona mreznice Koji, vezuci se za ganglijsku stanicu, otvaraju ionske
kanale i dovode do influksa ekstracelularnog kalcija, sekundarnog glasnika za aktivaciju
signalnog puta koji dovodi do smrti stanica (14, 16). Apoptoza ganglijskih stanica takoder se
pripisuje smanjenoj razini neuralnog faktora rasta te imunoloski posredovanom osteéenju
vidnog Zivca (3, 14). Neurotoksi¢nost u glaukomu je inducirana i oksidativnim stresom zbog
oslabljenog antioksidativnog obrambenog potencijala (14). Naime, u glaukomskim o¢ima je
dokazana ekscesivna produkcija dusikovog oksida i drugih visokoreaktivnih slobodnih radikala
koje oslobadaju astrociti i mikroglija u glavi vidnog zivca pod utjecajem raznih citokina i
povisenog tlaka (14, 17). Uz to, studije su pokazale da upalni procesi imaju zna¢ajnu ulogu u

napredovanju glaukoma (15, 16).

1.1.4. Cimbenici rizika za primarni glaukom otvorenog kuta

Utvrdivanje ¢imbenika rizika je vazno jer pomaze u prepoznavanju pojedinaca s ciljem
ranog otkrivanja bolesti, omogucuje stvaranje strategija za programe probira populacije i
prevenciju, kao i donosenje odluka o daljnjem lijeCenju u osoba s postavljenom dijagnozom
glaukoma (1). Temeljeno na brojnim istrazivanjima, Europsko glaukomsko drustvo (EGD) u
svojim smjernicama iz 2020. godine medu rizi¢ne ¢imbenike za nastanak glaukoma otvorenog
kuta navodi dob, IOT, etni¢ko podrijetlo, obiteljsku anamnezu, pseudoeksfolijaciju, krvarenja

na glavi vidnog zivca i kratkovidnost (1).

Oc¢ni tlak se smatra glavnim ¢imbenikom rizika u patogenezi glaukoma otvorenog kuta,
Sto proizlazi iz rezultata velikih randomiziranih studija (1). Ocular hypertension treatment study
(OHTYS) govori o riziku razvoja glaukomskog oste¢enja od 9,5 % tijekom 5 godina pracenja

medu osobama koje su imale povisen IOT (18). Rezultati Baltimorske studije i Early Manifest



Glaucoma Trial (EMGT) takoder su pokazali da pri statisticki visim vrijednostima 10T-a
prevalencija glaukoma raste, uz brzu progresiju bolesti, dok ¢e terapijsko snizavanje 10T-a

usporiti napredovanje bolesti (19, 20).

Opcenito, vrijednost IOT-a ovisi o ravnotezi izmedu kontinuirane intraokularne
proizvodnje o¢ne vodice i njenog otjecanja iz oka (3). Smatra se da u glaukomu dolazi do
smanjene sposobnosti drenaznog sustava oka da eliminira o¢nu vodicu. Sam patogenetski
mehanizam koji dovodi do povecanja otpora otjecanju o¢ne vodice i povisenja IOT-a jos uvijek
nije u cijelosti poznat, no istrazivanja su ukazala na mikroskopske promjene u ekstracelularnom

matriksu i citoskeletu trabekuluma u glaukomskim o¢ima (14, 21).

Populacijske studije su procijenile da je srednja vrijednost I0OT-a 15 do 16 mmHg uz
standardnu devijaciju (sd) od 3 mmHg te je definiran normalan raspon 10T-a dvije sd od
prosjeka, odnosno od 11 do 21 mmHg (1). S obzirom na to, sve vrijednosti I0T-a vece od 21
mmHg dogovoreno se smatraju poviSenima. Medutim, u nekih se bolesnika javlja
neurodegeneracija iako je IOT manji od 21 mmHg; u tom slucaju se radi o glaukomu normalnog
tlaka, odnosno o normotenzivnom glaukomu (1, 22). S druge strane, u nekih se osoba ne razvija
glaukomsko ostecenje unato¢ statisticki visokim vrijednostima IOT-a, a stanje se definira kao
okularna hipertenzija (1, 22). Navedena klinicka stanja mogu Se objasniti ¢injenicom da postoji
individualna osjetljivost vidnog zivca na razinu o¢nog tlaka, kao i ulogom drugih ¢imbenika u
patogenezi bolesti. U bolesnika s glaukomom karakteristicne su velike fluktuacije 10T-a
tijekom 24 sata, koje iznose 8 do 10 mmHg ili vise, §to je vazan faktor za progresiju bolesti (23,
24).

Rezultati randomiziranih studija konzistentno pokazuju da su neke demografske
karakteristike znacajni ¢imbenici rizika za nastanak i progresiju glaukoma otvorenog kuta.
Starenjem se povecava vulnerabilnost vidnog Zivca, $to govori u prilog tvrdnji da je zivotna
dob vazan rizi¢ni faktor (1, 18, 25). Podaci dobiveni iz Collaborative Initial Glaucoma
Treatment Study (CIGTS) pokazuju da je rizik progresije oSteCenja vidnog polja 7 puta veci u
bolesnika u dobi od 60 godina u odnosu na ¢etrdesetogodisnjake (27). Uz to, nastup bolesti u
starijoj dobi povezan je s izrazenijim oStecenjem vidnog polja kroz vrijeme (27). Nadalje,
populacijske studije Sirom svijeta govore o rasi ili etni¢koj pripadnosti kao vaznom rizicnom
¢imbeniku za razvoj i progresiju glaukoma (9, 10). Stanovnistvo crne rase, odnosno afri¢kog,

afroamerickog i afrokaripskog podrijetla ima oko 3 do 8 puta ve¢i rizik za razvoj glaukoma



otvorenog kuta od bijelaca, s najmanje 4 puta ve¢om vjerojatnoscu sljepoce te ranijim nastupom

bolesti. Moguca objasnjenja za to su odredene anatomske karakteristike oka, poput tanje roznice

Odredene okularne karakteristike su se pokazale kao signifikantan rizi¢ni ¢imbenik za
razvoj glaukoma otvorenog kuta. Primjerice, specificne morfoloske varijacije glave vidnog
zivea su osjetljivije za glaukomsko ostecenje, kao $to su asimetri¢na ekskavacija glave vidnog
zivca izmedu dva oka, veca povrSina glave vidnog zivca te prisutnost krvarenja uz papilu
vidnog zivca (1, 3). Tanja centralna debljina roznice takoder se smatra riziénim ¢imbenikom za
nastanak glaukoma (1). Populacijske studije upucuju na to da je kratkovidnost ¢imbenik rizika
za razvoj i progresiju glaukoma, a dodatno uzrokuje poteskoce u dijagnostici i lije¢enju stanja
(1, 28). Nadalje, snizen perfuzijski tlak oka vazan je rizi¢ni faktor za pojavu glaukomatoznog
ostec¢enja. Naime, vaskularna insuficijencija i niska dijastoli¢ka perfuzija vidnog Zivca, osobito
izrazena nocu, uzrokuje oksidativni stres i ishemiju tkiva vidnog Zivca i peripapilarne Zilnice,
Sto dokazano dovodi do brzeg propadanja vidnog polja (29). Rotterdamska studija pokazuje da
bolesnici s o¢nim perfuzijskim tlakom nizim od 50 mmHg imaju 4 puta veci rizik za nastanak
glaukoma u odnosu na osobe s perfuzijskim tlakom od 80 mmHg (30). Postoje neusuglasena
misljenja da sistemska hipertenzija s mogué¢im mikrocirkulacijskim u¢incima na vidni zivac

moze utjecati na razvoj glaukoma (8, 30, 31).

Obiteljska anamneza je znacajan ¢imbenik za razvoj glaukoma, s 0ko 4 do 8 puta ve¢im
rizikom medu srodnicima oboljelim od glaukoma, u odnosu na opéu populaciju (3, 8, 32).
Posljednjih godina, razvojem genetike i molekularne biologije, pronadena je genetska osnova
za obiteljsko nasljede glaukoma. U vezi s time, genomska ispitivanja identificirala su vise od
70 lokusa na razli¢itim kromosomima koji su povezani s razvojem glaukoma otvorenog kuta, s
moguénos¢u varijacije medu pripadnicima etnickih skupina (33). Otkrivene su i Ceste
polimorfne varijacije u pojedinaénim genima, Koje objasnjavaju manje od 5 % nasljednosti
oboljenja. Nadalje, uoceno je da vecina glaukoma otvorenog kuta koji se javljaju u starijoj dobi
ima multifaktorski nac¢in nasljedivanja, s vjerojatnoscu interakcije multiplih gena s okoliSnim
¢imbenicima, dok je rana pojava glaukoma (prije 40. godine Zzivota) CeS¢e povezana s

autosomno-dominantnim tipom nasljedivanja (1, 34).

Do sada publicirani podaci navode i neke potencijalne rizicne ¢imbenike povezane s

razvojem glaukomskog oStecenja kao Sto su Secerna bolest, arterijska hipertenzija, sistemska



hipotenzija, vazospazam, migrena, Raynaudov sindrom, opstruktivha apneja pri spavanju,
hipotiroidizam, konzumacija alkohola, toksi¢ni u€inak teSkih metala i razni lijekovi, medutim

podaci o navedenim faktorima nisu dosljedni (1,35,36).

1.1.5. Klinic¢ka slika primarnog glaukoma otvorenog kuta

Osnovna klini¢ka obiljezja PGOK-a su otvoren kut prednje o¢ne sobice normalnog
izgleda, uglavnom povisen IOT s velikim dnevnim varijacijama, razlika IOT-a izmedu dva oka
te karakteristicna strukturalna oSteCenja glave vidnog Zivca povezana s kompatibilnim
funkcionalnim promjenama (1). Bolest je gotovo uvijek obostrana, no moze biti asimetri¢nog
nastupa i razvoja (3). Klinicki tijek bolesti je kroni¢an, postupan, progresivan te podmukao jer
je bolest bezbolna i najées$ée bez jasnih simptoma, ¢esto sve do uznapredovalog stadija, a zbog
toga se nazivai ,tihi kradljivac vida”. U tek ponekim sluc¢ajevima bolesnici navode osjecaj tupe
glavobolje i teZine u o¢ima, zale se na sporiju prilagodbu na tamu, zamagljen vid, smanjenu

sposobnost razlikovanja detalja, haloe oko izvora svjetla i poteskoce s fokusiranjem slike.

Glavni klini¢ki znak o€ituje se glaukomskom atrofijom glave vidnog zivca kao odgovor
na progresivan gubitak ganglijskih stanica mreZnice, s obzirom na to da njeni aksoni
konvergiraju u papilu (glavu) vidnog zivca kako bi formirali vidni zivac (3). Karakteristi¢ne
morfoloske glaukomske promjene glave vidnog Zivca su njeno bljedilo, udubljenje, ekskavacija
(engl. cupping) optickog diska te stanjivanje i usjek (engl. notching) neuroretinalnog ruba
(NRR) (1, 3). Zbog propadanja neuralnog i potpornog tkiva, lamina kribroza i njene pore
postaju vidljive, a dolazi i do promjene polozaja krvnih zila na papili vidnog Zivca (,,znak
bajonete” ili ogoljenje). Mala plamicasta krvarenja na glavi vidnog Zivca mogu biti indikator
progresije bolesti. Strukturalne promjene obuhvacaju i atrofiju korioretine uz samu papilu
vidnog Zzivca te difuzni ili lokalizirani gubitak sloja ziv€éanih vlakana mreznice (engl. retinal
nerve fiber layer, RNFL) (1, 3). Progresijom glaukoma ekskavacija postaje sve dublja, NRR
sve tanji, glava vidnog zivca sve bljeda, da bi u kona¢noj fazi bolesti postala u cijelosti blijeda.

Tada govorimo o potpunoj (apsolutnoj) glaukomskoj atrofiji vidnog Zivca.

Funkcionalno oSte¢enje u glaukomu predstavlja gubitak vida, a manifestira se
postupnim nepovratnim oSteCenjem vidnog polja. Za glaukom su karakteristi¢ni defekti
perifernog vidnog polja u ranim fazama bolesti, koji se u daljnjem tijeku bolesti Sire prema

centru (3). S obzirom na to da je manifestacija bolesti najées¢e asimetri¢na, prilikom



binokularnog gledanja vidna polja dva oka se preklapaju, pa tako ocuvani dio vidnog polja
jednog oka nadomjesta defekte vidnog polja drugog oka, i obrnuto. Zbog toga bolesnici obi¢no
ne primjecuju ispade vidnog polja 1 nemaju subjektivnih smetnji vida sve dok je oCuvan
centralni vid (37). Neki oboljeli od glaukoma nisu svjesni gubitka vidnog polja ¢ak i kada
ostecenje napreduje do centralnih 10° do 20° vidnog polja, Sto se opisuje kao ,tunelski vid*
(37). Vidna ostrina u glaukomu je uglavnom dugo oCuvana, a smanjuje se tek gubitkom
centralnog vidnog polja, kada nastupa sljepoca (37). lako se o prirodnom tijeku bolesti malo
zna, provedene su longitudinalne studije koje su ispitivale rizik za sljepo¢u od glaukoma (38,
39). Hattenhauer i suradnici su zakljucili traje 1i bolest 20 godina, ona nosi 9 % rizika za
bilateralnu sljepoéu i 27 % rizika za unilateralnu sljepo¢u (39). Zivotni rizik za sljepoéu se

povecava s obzirom na sve duZzi o€ekivani Zivotni vijek, a time i dulje trajanje oboljenja.

Uz gubitak vidnog polja, u glaukomu su oSte¢ene i1 vidne funkcije koje koreliraju s
difuznim tipom oste¢enja RNFL-a kao $to su kontrastna osjetljivost, kolorni vid i osjetljivost

Zute pjege na svjetlo, $to uzrokuje sveobuhvatnu redukciju kvalitete vida (37).

1.1.6. Posljedice i znacaj glaukomskog oSte¢enja

Bez sumnje, glaukom u cijelom svijetu predstavlja velik javnozdravstveni i ekonomski
problem, s brojnim medicinskim, socijalnim i psiholoskim implikacijama te posljedicnom
snizenom kvalitetom Zivota oboljelih. Glaukom uzrokuje i znacajno financijsko opterec¢enje za
pojedinca i drustvo (3, 40). Uz direktne troskove za dijagnostiku, pracenje i lijeCenje bolesti,
veliki resursi se izdvajaju i za indirektne troSkove kao §to su rehabilitacija, propisivanje
pomagala za slabovidne, njega oboljelih osoba, adaptacija njihovog doma, i ostalo (40). Na
individualnoj razini, bolest se o€ituje ograni¢enom funkcionalnom sposobnos$¢u pojedinca u
svakodnevnom zivotu i smanjenim radnim kapacitetom (41). Bolesnici s uznapredovalim
stadijem glaukoma imaju poteSkoce s obavljanjem kucanskih poslova, voZznjom automobila,
¢itanjem. Zbog oStecene vidne funkcije ¢eSce padaju Sto uzrokuje druge zdravstvene posljedice
i komplikacije te se razvija ovisnost o drugima (42). Bolesnici javljaju i poveéanu zabrinutost
zbog same dijagnoze, strah od sljepoce te postaju emocionalno i socijalno izolirani (43, 44).
Uocena je povecana prevalencija depresije 1 anksioznih poremecaja medu oboljelima od
glaukoma (45). Upravo zbog toga se u vaze¢im smjernicama EGD-a isti¢e vaznost psiholoskog

aspekta glaukoma (1).



1.1.7. Dijagnostika primarnog glaukoma otvorenog kuta

Probir visokorizi¢nih bolesnika i postavljanje rane dijagnoze glaukoma je od presudne
vaznosti kako bi se pravovremeno zapocelo lijeCenje i oCuvala funkcija vida (1, 3). Pregled
bolesnika ukljucuje uzimanje detaljne osobne 1 obiteljske anamneze, ispitivanje vidne ostrine,
pregled prednjeg o¢nog segmenta na procijepnoj svjetiljci, tonometriju, gonioskopiju, pregled

oc¢ne pozadine te strukturalne i funkcionalne dijagnosticke pretrage.

Gonioskopija je pregled prednje o¢ne sobice s procjenom izgleda i stupnja otvorenosti
kuta koji ¢ini roznica i Sarenica te govori o kojoj vrsti glaukoma se radi, §to je izuzetno vazno
u odabiru terapijskog pristupa i samoj prognozi bolesti. Tonometrija je metoda odredivanja
vrijednosti o¢nog tlaka, koja se moZe odrediti digitalno i pomocu instrumenata, a danas su
dostupni razni kontaktni i nekontaktni tonometri. Zlatni standard predstavlja Goldmannova
aplanacijska tonometrija (1). Na izmjerene rezultate ocnog tlaka utjecaj imaju, izmedu ostalog,
biomehanicka svojstva roznice, osobito debljina roznice, stoga se za svakog bolesnika odreduje
centralna debljina roznice metodom pahimetrije (1, 18). Mjerenjem IOT-a u viSe navrata
tijekom dana dobiva se dnevna krivulja tlaka koja pruza podatke o amplitudi i maksimalnoj
vrijednosti I0T-a. Svakom bolesniku potrebno je odrediti i ciljni tlak, koji sluzi za odredivanje
intenziteta terapije, sa svrhom odgadanja ili zaustavljanja progresije bolesti (1, 3). Sto je
opseznije ve¢ postojece glaukomsko ostecenje, to bi ciljni IOT trebao biti nizi (3). Nuzna je
povremena ponovna procjena ciljnog 10T-a kako bi se, prema potrebi, modificirao prema
klini¢kom statusu (1). Oftalmoskopija ili pregled o¢ne pozadine, s posebnim osvrtom na izgled
papile vidnog zivca, sluzi za klini¢ku procjenu strukturnih promjena indikativnih za glaukom.

Stereoskopskom fotografijom papile vidnog zivca nalaz se moze objektivno dokumentirati (3).

U danasnje vrijeme, razvojem tehnologije, stavljen je naglasak na dijagnosti¢ke pretrage
kojima se mogu otkriti pocetna glaukomska ostecenja i dijagnosticirati bolest u ranom stadiju.
Histoloske studije su pokazale da se moze izgubiti 25 do 35 % ganglijskih stanica prije nego
Sto se na vidnom polju detektiraju pocetni ispadi (46). Medutim, iako prema nekim autorima
strukturne promjene sloja zivcanih vlakana mreznice prethode statisticki znacajnim

promjenama vidnog polja i gubitku funkcija, o tome jo$ uvijek nema suglasnosti (47).

U dijagnostici glaukoma na raspolaganju su vrlo osjetljive i pouzdane slikovne

automatizirane metode kojima se mogu detektirati i kvantificirati strukturne promjene glave
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vidnog Zivca i mreznice, kao $to su skenirajuca laserska polarimetrija, konfokalna skenirajuca

laserska tomografija i opticka koherentna tomografija (OCT).

OCT je neinvazivna, nekontaktna, pouzdana i visokoosjetljiva dijagnosticka metoda
laserskog slojevitog snimanja struktura oka koja pruza kvantitativne podatke o debljini
mreznice 1 vidnog zivca te se u klinickoj upotrebi neizostavno koristi za ranu dijagnostiku
glaukoma i pracenje tijeka bolesti (48). Rad OCT uredaja temelji se na nacelu interferometrije
niske koherentnosti, odnosno refleksiji svjetla sa struktura oka (49). Preporucena valna duljina
pripada infracrvenom spektru (A = 843 nm) s obzirom na to da takva svjetlost najbolje prodire
u tkivo, a nevidljiva je ljudskom oku. Uredaj prikuplja podatke o odbijenoj svjetlosti i mjeri
vremensko zaostajanje valova na putu do tkiva i iz njega. Ti podaci se ra¢unalno obraduju kako
bi se dobili tomogrami, slikovni prikazi popre¢nih dubinskih presjeka tkiva, i pripadajuci
kvantitativni podaci (50). Dobiva se statisticki rezultat koji se temelji na usporedbi sa softverski
zadanim referentnim normativom. Visoka rezolucija uredaja, ¢ak do 5 um, omogucuje preciznu
analizu tkiva, tako da se Cesto naziva histoloskim (mikroskopskim) presjekom tkiva in situ

(ciljano tkivo sa zateCenim stanjem) i in Vivo (uzivo, u odabranom trenutku) (50).

Perimetrija ili ispitivanje vidnog polja je kljucna funkcionalna pretraga u postavljanju
dijagnoze glaukoma, pracenju napredovanja bolesti i uéinkovitosti lije¢enja (1). Testiranjem
vidnog polja otkrivaju se podru¢ja smanjene osjetljivosti mreznice u kojima je doslo do gubitka
zivéanih vlakana u odnosu na okolna podrucja (51). Dijagnosticka metoda ima vaznu ulogu u
procjeni ziv€anih puteva odgovornih za prijenos vidnih informacija od mreZnice prema viSim
centrima mozga. Naime, detekcija vidnog stimulusa zasniva se na intaktnom neuralnom putu
koji zapocinje fotoreceptorima unutar mreznice, a zatim Se nastavlja kroz bipolarne stanice,
ganglijske stanice mreznice i neurone mozga, koji se protezu od lateralne genikulatne jezgre do
okcipitalnog korteksa (51). Gubitak vidnog polja kod oboljelih od glaukoma posljedica je
oSte¢enja ganglijskih stanica i njenih aksona. Postoje razli¢ite tehnike ispitivanja vidnog polja,
a dvije osnovne metode su staticka i kineticka perimetrija (1, 51). Kinetickom perimetrijom
vidno polje se mjeri pokretnim testnim znackama nepromjenjive veli¢ine i sjajnosti koje
ispitiva¢ pomice duz meridijana, iz podrucja izvan vidnog polja ispitanika prema centru, sve
dok ispitanik ne signalizira vidni stimulus (51). Brzina pomicanja objekta je standardizirana,
uglavnom 2 do 4 stupnja po sekundi. Spajanjem tocaka jednake osjetljivosti mreznice definiraju
se izoptere. Uredaj koji se najucestalije koristi u tu svrhu jest Goldmannov manualni perimetar

koji ima znacaj u pracenju dementnih i nesuradljivih bolesnika, bolesnika sa slabijom
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fiksacijom, kao i bolesnika s uznapredovalim glaukomom. Obiljezje statiCke perimetrije je
nepokretna testna znacka, dok se promjenom njenog intenziteta svjetlosti odreduje prag
osjetljivosti pojedinih to¢aka na to¢no definiranom mreZni¢nom podruc¢ju (1, 52). Napredak u
ra¢unalnoj tehnologiji omoguc¢io je vrlo precizno otkrivanje i kvantifikaciju malih i plitkih
ostecenja vidnog polja. Prema smjernicama EGD-a, standardizirana automatizirana perimetrija
(SAP), temeljena na principima statiCke kompjuterizirane pragovne perimetrije, metoda je
izbora u detekciji i pracenju glaukomskog oSte¢enja vidnog polja (1). Najvise su u upotrebi
automatski perimetri Octopus perimetar i Humphrey visual field analyser (1, 52). Budu¢i da
se najveci broj ganglijskih stanica mreznice nalazi u centralnih 25° do 30° vidnog polja,
algoritamski programi za testiranje glaukoma uglavnom pokrivaju sredi$njih 30° vidnoga polja,
uz 6° separacije izmedu testnih lokacija (52). SAP se koristi bijelim podrazajem na slabije
osvijetljenoj bijeloj podlozi (,,white on white perimetry*). Intenzitet svjetla koje se reflektira na
perimetrijskoj povr$ini naziva se sjajnost, moze se objektivno mjeriti, a izrazava se u kandelama
po metru kvadratnom (cd/m2) ili starijom jedinicom, apostilbima (asb). Sto je veéi broj
apostilba potreban da se dosegne prag podrazljivosti, to je osjetljivost mreznice manja. SAP
statistickom analizom rezultata interpretira nalaze vidnog polja u obliku ispisa koji sadrzi mape,
grafikone i pridruZzene numericke pokazatelje koji rezimiraju rezultate vidnog polja u jednom
broju (1, 52). Koristan statisticki pokazatelj na perimetru Octopus je prosje¢no ostecenje (engl.
mean defect, MD), koji pokazuje prosjeénu razliku u osjetljivosti izmedu normalne vrijednosti,
vrijednosti korigirane u odnosu na dob i izmjerene vrijednosti za sve testirane to¢ke, mjereno u
decibelima (dB) (1). Gubitak varijance (engl. loss of variance, LV) je varijanca lokalnih
defekata koja je osjetljiva na nepravilnosti, stoga je rani pokazatelj fokalnog glaukomskog
oStecenja. Promjene pokazatelja vidnog polja tijekom vremena glavni su indikatori progresije
ostecenja (53, 54). Normalna progresija VP smatra se do 1 % godisnje, odnosno 0,3
dB/godisnje, dok se stopa progresije veca od 3 % godi$nje smatra zabrinjavaju¢om (54, 55).
Prema rezultatima EMGT u nelijeCenih bolesnika, prosjecna stopa progresije vidnog polja bila
je 1,08 dB/godisnje (38). Sukladno smjernicama EGD-a preporuca se u svih novootkrivenih
glaukoma u€initi najmanje tri vidna polja u prve dvije godine lijecenja, kako bi se identificirale
one o€i koje imaju brzu stopu progresije u ranim stadijima bolesti, s ciljem prilagodavanja

intenziteta lijecenja (1).

Strukturalni gubitak Ziv€anih niti i povecanje ekskavacije papile vidnog Zivca, U
funkcionalnom smislu, manifestira se uglavnom proporcionalnim i komplementarnim
promjenama u vidnom polju. Glaukomsko oStec¢enje tipicno zahvaca aksone ganglijskih stanica
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koje se nalaze nazalno i prema horizontalnom meridijanu, a prezentira se lokaliziranim
defektima vidnog polja koji odgovaraju specificnom anatomskom polozaju snopova ziv¢anih
vlakana ili difuznom depresijom vidnog polja koji je rezultat proSirenog gubitka aksona (3, 51).
U slucaju glaukomskog oboljenja, nalaz vidnog polja pokazuje veéinu defekata u tzv.
Bjerrumovom podrucju koje se nalazi izmedu 10° i 20° od fiksacije temporalno i Siri se do
izmedu 2° i 25° nazalno, zavrSava na horizontalnoj raphe te zauzima lu¢ni oblik. Stoga se
defekti ziv¢anih vlakana u glaukomu naj¢esce klinicki manifestiraju kao luc¢ni skotomi, ali se
mogu pojaviti i kao paracentralni skotomi, nazalne stepenice, temporalni sektoralni defekti ili
kao kombinacije svega navedenog (3). Ispadi u vidnom polju trebaju biti pouzdani i ponovljivi.
Progresijom bolesti VP sve se vise suzava, dok ne ostanu samo centralni i/ili temporalni oto¢ici

vida koji se naposljetku ugase (apsolutni skotom).

Iz navedenog proizlazi tvrdnja da je u dijagnostici glaukoma vrlo vazno usporedo
interpretirati odnos strukturnih i funkcionalnih promjena, s ciljem odredivanja stupnja
glaukomskog ostecenja koji sluzi za procjenu stadija, tezine i progresije bolesti te adekvatnog

odabira smjera lijecenja (25, 56).

1.1.8. Lijecenje primarnog glaukoma otvorenog kuta

Glaukom je kroni¢na bolest koja nije izljeCiva, a oSteéenje vidnog zivca koje je veé
nastupilo je nepovratno, stoga je glavna svrha lijecenja prevencija nastanka glaukomskog
osteCenja 1 usporavanje napredovanja bolesti, s ciljem ocuvanja vida i kvalitete Zivota

bolesnika, uz odrzivi trosak (1).

S obzirom na to da je poviseni IOT jo§ uvijek jedini uzro¢ni, prognosticki i prediktivni
¢imbenik na koji se moZze djelovati terapijom, postoje¢e smjernice u lijecenju glaukoma temelje
terapijski pristup na snizenju I0T-a (1). Provedene randomizirane klinicke studije imale su
velik znacaj za lijeCenje glaukoma jer su pokazale vaznost 1 benefite snizenja IOT-a u lijeCenju
glaukoma (1). OHTS studija govori o smanjenju incidencije glaukoma snizavanjem 10T-a u
o¢noj hipertenziji (18). Temeljno na rezultatima EMGT-a, zakljucuje se da je rizik progresije
glaukoma smanjen za 10 % sa svakim milimetrom zive snizenja IOT-a od pocetne vrijednosti
(20).

Medutim, u nekih bolesnika terapijska kontrola 10T-a nije dovoljna za sprjecavanje

progresije bolesti. Obecavajuce su i druge terapijske moguénosti u lijeCenju glaukoma, poput
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pospjesenja o¢ne perfuzije i neuroprotekcija (57, 58). U vezi s tim, pokazalo se da
vazodilatacijske tvari, primjerice blokatori kalcijskih kanala, imaju povoljan uc¢inak na
perfuziju glave vidnog Zivca u glaukomu s poremecajem vaskularne autoregulacije (57).
Medutim, negativna posljedica djelovanja navedenih agensa je snizenje sistemskog krvnog
tlaka koji redukcijom protoka moze pogorsati ishemiju glave vidnog zivca (57). S druge strane,
neuroprotekcija je terapijski pristup u lijecenju glaukoma ¢iji je cilj direktna prevencija i
smanjenje oStecenja ili, u nekim slucajevima, oporavak ziv€anih stanica (1). Studije na
zivotinjskim modelima s eksperimentalnim glaukomom pokazale su neuroprotektivno

djelovanje nekih tvari kao $to su specifi¢ni inhibitori dusi¢ne oksidaze, antioksidansi, vitamin

D, no jos uvijek nema jasnih znanstvenih dokaza o njihovom terapijskom uc¢inku (57, 59).

Suvremeni koncept lijecenja glaukoma temelji se na individualiziranom pristupu
svakom bolesniku, s obzirom na njegov stadij bolesti, stupanj progresije bolesti, pocetnu
vrijednost IOT-a, ciljni IOT, dob i o¢ekivani zivotni vijek bolesnika, nuspojave i rizike terapije,
uz uvazavanje potreba i zelja bolesnika (1). Terapijske moguénosti za snizenje 10T-a su

lijecenje lijekovima, laserske 1 kirurSke metode, i njihove kombinacije.

Prema smjernicama EGD-a, medikamentozno lijeCenje terapija je izbora kod vecine
oboljelih od glaukoma otvorenog kuta (1). Trenutno naj¢e$ce primjenjivani farmaceutski oblici
su otopine i suspenzije u obliku kapi za oko ili formulacije u obliku gela, koje se primjenjuju u
spojni¢nu vrecu (60). Lijek je pakiran bilo u bodici, ili monodoznim spremnicima, ostavljajuci
izbor bolesniku (60). Treba napomenuti da je vrijeme kontakta topikalno primijenjenih lijekova
s povrSinom oka ograni¢eno zbog kontinuiranog izlucivanja suza, ¢ime se Smanjuje
bioraspolozivost aktivne molekule lijeka (61). Uz to, odgovaraju¢a koncentracija lijeka moze
biti reducirana i mehanickim uklanjanjem lijeka prilikom treptanja. Smatra se da se manje od 5
% ukapanog lijeka apsorbira preko roZnice u oko (61). Drugi nedostaci topikalnih kapi za oko
su ispiranje lijeka u nazolakrimalni kanal, vezanje molekule lijeka za melatonin ili proteine,
metabolizam lijeka unutar o¢nih tkiva, kao i poteskoce u samoj primjeni lijeka i s rasporedom
doziranja (61, 62). U literaturi su opisane nove platforme za dostavu lijeka u oko koje bi

olaksale primjenu lijeka i time poboljsale klini¢ki ishod lije¢enja (58, 62).

Glavna svrha medikamentoznog lije¢enja je posti¢i ciljni IOT primjenom najmanje
koli¢ine lijekova. Prilikom odluke o najboljoj terapiji potrebno je procijeniti klinicki status

svakog oka pojedinac¢no. Nakon postavljanja dijagnoze glaukoma otvorenog kuta, lijecenje
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zapocinje s monoterapijom. Medutim, ako se jednim lijekom ne postigne ciljni 10T, lijek se
mijenja drugim, a ako ni tada nema efikasnog terapijskog odgovora, uvodi se dodatan lijek.
Danas je na trziStu prisutan sve veci broj fiksnih kombinacija aktivnih supstanci u jednoj bocici
kojima se, uz zadovoljavaju¢u u¢inkovitost, omogucuje jednostavnija primjena, bolja lokalna
podnosljivost lijeka i veca suradljivost bolesnika. U posljednje vrijeme sve se ¢esce koriste i
kapi bez konzervansa kojima se poboljSava tolerabilnost lijeka i ¢uva zdravlje povrsine oka (1).
Kod izbora lijeka treba se uzeti u obzir u¢inkovitost lijeka u snizavanju 10T-a, mehanizam
djelovanja lijeka, moguce sistemske i lokalne nuspojave, kontraindikacije za primjenu lijeka,
slozenost terapije, trosak lijeka i socijalne okolnosti bolesnika. Nadalje, djelotvornost topikalno
primijenjenog lijeka odredena je efikasnoS$¢u, potentno$¢u, duzinom djelovanja (vremenom
poluzivota) i terapijskim indeksom. Da bi lijek bio efikasan, mora ostvariti i odredenu

koncentraciju na mjestu djelovanja.

Dva osnovna hipotenzivna mehanizma djelovanja lijekova su smanjenje stvaranja o¢ne
vodice i povecavanje njenog istjecanja iz oka. Danas u farmakoterapiji glaukoma postoji 6
skupina lijekova za topikalnu primjenu (1, 3). Analozi prostaglandina i prostamidi pospjesuju
uveoskleralno otjecanje o¢ne vodice, imaju najveci ucinak na snizenje 10T-a (25 do 35 %),
osiguravaju najbolji cirkadijani profil 10T-a, i primjenjuju se jednom dnevno. Stoga se
preporucuju kao prvi terapijski izbor u konzervativnom lijeCenju glaukoma (1). Selektivni i
neselektivni antagonisti B-adrenergi¢nih receptora (beta-blokatori) smanjuju 10T supresijom
stvaranja o¢ne vodice u cilijarnim nastavcima. Inhibitori karboanhidraze svoj hipotenzivni
ucinak ostvaruju blokadom enzima karboanhidraze, koji je vazan u procesu stvaranja o¢ne
vodice. Takoder, svojim djelovanjem pospjesuju protok kroz glavu vidnog Zivca. Selektivni
agonisti a2-receptora reduciraju 10T, i smanjenjem produkcije oéne vodice, kao i stimuliranjem
uveoskleralnog otjecanja. Parasimpatomimetici (miotici) su najstariji topikalni lijekovi koji se
koriste u terapiji glaukoma od 19. stolje¢a, a svojim djelovanjem na muskarinske receptore
olaksavaju otjecanje o¢ne vodice iz oka. Recentni agensi u terapiji glaukoma su inhibitori Rho
kinaze koji snizuju IOT povecanjem trabekularnog otjecanja i redukcijom episkleranog
venskog tlaka (1). Postoje i lijekovi za sistemsku upotrebu koji se primjenjuju peroralno ili
intravenski u infuziji, krvotokom dopiru u oko navlace¢i o¢nu vodicu. Osobito su vazni

prilikom lijecenja bolesnika s visokim vrijednostima I0T-a i dekompenziranim glaukomom.

Lijecenje glaukoma otvorenog kuta laserom indicirano je kada topikalnom terapijom

nije postignuta zadovoljavajuca kontrola IOT-a, a rjede kao pocCetna terapija. NajceSc¢e koriStene
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metode su trabekuloplastika i ciklodestruktivni zahvati. Laserska trabekuloplastika je oblik
laserske kirurgije kojom se postize snizenje I0T-a regulacijom otjecanja o¢ne vodice iz oka
kroz trabekularni sustav (3). Rezultati istrazivanja pokazuju pocetnu djelotvornost laserske
trabekuloplastike u 80 do 85 % slucajeva, s prosje¢nim snizenjem IOT-a u vrijednosti od 20 do
25 % (6 do 9 mmHg), medutim primije¢eno je smanjenje uéinka kroz vrijeme (63). Kod
dekompenziranih vrijednosti 10T-a, refrakternih na topikalnu terapiju, nemoguénosti izvodenja
operativnog zahvata ili njegovog oc¢ekivanog neuspjeha, koriste se ciklodestruktvni zahvati. Pri
tome se koriste diodni ili argonski laser, i ultrazvuk (1). Tim metodama se u¢inkovito snizenje

IOT-a postize koagulacijom cilijarnog tijela koje sluzi za proizvodnju o¢ne vodice.

Kirursko lijeCenje glaukoma je uglavnom indicirano kada se farmakoterapijom i
laserskim postupcima ne moze ocuvati vid, u stanjima nepodnosljivosti lijekova,
kontraindikacije za njihovu primjenu i smanjene suradljivosti bolesnika u procesu lijecenja (1,
3). Razlicite kirurske tehnike imaju svoje indikacije, a njihov odabir ovisi o stadiju glaukoma,
ciljnoj vrijednosti 10T-a, povijesti bolesti, rizi¢nosti samog zahvata, o¢ekivanjima operatera te
razmi$ljanjima i postoperativnoj suradljivosti bolesnika (1). Zlatni standard u kirur§kom
lijeCenju glaukoma je trabekulektomija po Cairnsu, kirurSki postupak kojim se stvara
alternativni put otjecanja o¢ne vodice iz prednje sobice u subkonjunktivalni prostor, gdje se
viSak vodice resorbira putem kreiranog filtracijskog mjehurica i na taj nacin omogucuje trajna
odvodnja o¢ne vodice iz oka (1). Kako ne bi doslo do fibroziranja mjesta filtracije,
intraoperativno se mogu koristiti antimetaboliti (1,3). Ovim je zahvatom ¢esto moguce ostvariti
dugotrajnu uspjesnu kontrolu 10T-a, iako neki bolesnici zahtijevaju dodatno medikamentno ili
lasersko lijecenje. U lijecenju glaukoma izvode se i neperforacijski zahvati, kao $to su duboka
sklerektomija, viskokanalostomija i kanaloplastika (1). U slu¢aju kompliciranih glaukoma, koji
nose rizik od neuspjeha konvencionalne filtracijske operacije, na raspolaganju je ugradnja
drenaznih implantata ili valvula (1). U posljednje vrijeme predlozene su i alternativne kirurske
procedure, tzv. minimalno invazivni kirurski zahvati, kojima je cilj osigurati prihvatljivo
snizenje I0T-a uz minimalnu manipulaciju tkiva, i s manje nuspojava (1). Medutim, potrebne
su komparativne kontrolirane studije kojima bi se dokazala superiornost ovih metoda u odnosu
na trabekulektomiju. Opéenito, uspjesnost pojedinog kirurskog zahvata odreduje se postotkom
snizenog 10T-a, stopom postoperativnih komplikacija, potrebom za dodatnim lijekovima i

funkcionalnim ishodom (1).
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Buduéi da je glaukom kroni¢na i progresivna bolest, nuzno je dozivotno uzimanje
preporucene farmakoloske terapije i kontinuirana, dugoro¢na suradnja bolesnika i oftalmologa
tijekom citavog procesa lijeCenja. Prilikom pracenja bolesnika vazno je imati na umu
potencijalne poteskoce koje se vezu za primjenu kroni¢ne terapije, poput neredovitog i
nepravilnog uzimanja lijekova, $to moze uzrokovati progresiju bolesti, dovesti do pogresnih
lije¢nickih odluka i povecati troskove lijeCenja. Stoga je na samom pocetku lijeCenja nuzno
educirati bolesnika o prirodi bolesti, vaznosti adherencije te ukljuéiti bolesnika kao

informiranog partnera u zajednicko donosenje odluke o terapiji.

1.2. ADHERENCIJA

1.2.1. Terminologija i definicije na podrucju adherencije u terapiji

Napredak suvremene oftalmologije, farmaceutskih znanosti i tehnologije omogucio je
bolje razumijevanje patogeneze glaukoma i njegovo ucinkovitije lije€enje razvojem novih
formulacija topikalnih lijekova. Terapija glaukoma zahtijeva dozivotnu primjenu lijekova s
obzirom na kroni¢no-progresivan tijek bolesti, a za uspjesno lije¢enje i smanjenje rizika od

ostecenja vida klju¢na je ustrajnost bolesnika prema terapiji.

U literaturi se spominje vise razli¢itih pojmova koji opisuju ponaSanje oboljelog vezano
za provodenje terapijskog rezima (64). Ti izrazi se ponekad koriste kao sinonimi, no njihovo
izjednaCavanje nije opravdano jer oni predstavljaju razli¢ite perspektive na odnos izmedu
bolesnika i pruzatelja zdravstvene skrbi. Uz to, nema jasnog i usuglasenog prijevoda tih termina
s engleskog jezika, Sto otezava usporedbu rezultata znanstvenih istrazivanja i njihovu primjenu

u svakodnevnom radu (64).

Suradljivost (engl. compliance) oznacava razinu pridrZzavanja bolesnika stru¢nim
lijenickim uputama (65). Pojam implicira da je plan lijeCenja baziran na poslusnosti i
povjerenju bolesnika da prihvati savjet lije¢nika, odnosno sugerira pasivnu ulogu bolesnika u
procesu lijecenja (66). Ovakav paternalisti¢ki odnos ograni¢ava odgovornost za neostvarivanje

pozitivnih ishoda lije¢enja samo na pruzatelja zdravstvene skrbi.

U meduvremenu se pojam suradljivosti sve vise zamjenjuje pojmom adherencije,
pridrzavanja (engl. adherence). Svjetska zdravstvena organizacija (engl. World Health

Organization, WHO) je 2003. godine definirala adherenciju kao teznju bolesnika da se ponasa
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u skladu s dogovorenim preporukama lijecnika ili drugog zdravstvenog djelatnika, koje
obuhvacaju pridrzavanje propisanoj terapiji lijekovima, promjene Zivotnog stila (primjerice
pravilna prehrana, redovita fizicka aktivnost, prestanak pusenja) te redovite posjete lijeCniku
(67). S obzirom na to da je prepoznata potreba i vaznost suradnje izmedu bolesnika i
zdravstvenog djelatnika pri definiranju terapijskog rezima, adherencija pruza bolesniku aktivnu

ulogu u procesu lijeCenja s ciljem poboljsanja vlastitog zdravlja.

Upravo zbog visoke incidencije ranog prekida terapije uveden je pojam perzistencije,
ustrajnosti, upornosti (engl. persistance), koji opisuje sposobnost bolesnika da ustraje u
uzimanju propisane terapije tijekom cijelog trajanja lijeCenja (64). Perzistencija predstavlja i
vremenski period izmedu pocetka uzimanja lijeka i posljednje doze koja neposredno prethodi
prekidu uzimanja terapije (64). Budu¢i da lije¢enje mnogih kroni¢nih bolesti moze trajati
tijekom duzeg vremenskog razdoblja, ili ¢ak dozivotno, iznimno je vazno ispravno uzimanje

lijeka tijekom cijelog planiranog perioda trajanja terapije.

U novijoj literaturi susrece se pojam suglasnosti (engl. concordance) koji predstavlja
postupak kojim bolesnik i zdravstveni radnik zajedno donose odluke o planu lijeCenja (64).
Time se pretpostavlja da je bolesnik dovoljno educiran o vlastitoj bolesti i stanju da moze, uz
uvazavanje razli¢itih stavova, ravnopravno sudjelovati u izboru terapije 1 na taj nacin postici

podijeljenu odgovornost u donoSenju odluke o terapiji.

Samoucinkovitost (engl. self-efficacy) je relativno nov termin kojim se opisuje uvjerenje
pojedinca u vlastitu sposobnost da uspjesno izvrSava preporuke o lijecenju kako bi se ostvario
zeljeni zdravstveni ishod (60). Konkretno, veca samoucinkovitost prema izvrSenju odredenih

ponasanja direktno implicira i ve€u vjerojatnost da ¢e se te radnje i izvrsiti (60).

U literaturi se spominju i pojmovi kao §to su cooperation, agreement i therapeutic
alliance koji podrazumijevaju savez, dogovor izmedu pruzatelja zdravstvene skrbi i bolesnika
o planu provodenja terapijskog rezima, pri ¢emu oboje snose odgovornost vezanu za ispravnu

primjenu lijeka (64).

Na slozenost ovog podruc¢ja ukazuje ¢injenica da je u procese povezane s ponaSanjem
bolesnika prema izvr$avanju terapijskog rezima ukljucen niz disciplina kao §to su medicina,
farmacija, sestrinstvo, bihevioralne znanosti, sociologija, farmakometrika, biostatistika i

zdravstvena ekonomika (64).
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1.2.2. Adherencija u glaukomu

Adherencija je opisivana i analizirana u brojnim akutnim i kroni¢nim bolestima, u
raznim populacijama diljem svijeta, u sklopu raznih zdravstvenih sustava (68). U razvijenim
zemljama adherencija se kod kroni¢ne terapije procjenjuje na samo 50 % (67). Opcenito,
istrazivanja su pokazala kako je pridrzavanje terapiji manje kada je lijeCenje dugotrajno, kada
terapija ukljucuje visSe od samog uzimanja lijekova, odnosno zahtijeva promjenu Zzivotnih
navika, potom kada je nuzno koristenje veceg broja lijekova, kada se bolest slabije tjelesno

manifestira te kada lijeCenje financijski opterecuje bolesnika (60, 69, 70).

Koncept adherencije bolesnika u terapiji predstavlja slozen, kontinuiran i dinamican
proces. Pojednostavljeno, sastoji se od tri komponente koje kvalitativno opisuju $to bolesnici
rade s lijekovima koji su im propisani. To su pocetak primjene terapije (inicijacija) koji ujedno
oznaCava 1 samo prihvaéanje lijeCenja, potom provedba propisane terapije prema uputama
(implementacija) i nastavljanje uzimanja terapije (kontinuacija) (64). Prekid uzimanja lijeka
oznacava kraj terapije, tj. trenutak kad je propustena doza koja je sljedeca trebala biti uzeta i
poslije toga niti jedna doza tog lijeka nije uzeta (64). Prema tome, postoje dvije osnovne vrste
neadherencije — primarna i sekundarna (71). Primarnom neadherencijom smatra se nerealizacija
inicijalnog recepta odmah nakon propisivanja lijeka te ujedno moze oznacavati neprihvacanje
lijecenja. Sekundarna neadherencija podrazumijeva prerani prekid uzimanja propisane terapije
ili scenarije suboptimalnog provodenja terapije (71). Time je obuhvaceno nekoliko obrazaca
djelovanja, ili njihovih kombinacija, kao $to su propustanje doze ili vise doza lijeka (ponekad
preskakanje uzimanja lijeka nekoliko dana zaredom, sto se naziva ,,drug holiday*), uzimanje
viSe doza lijeka nego $to je propisano, uzimanje lijeka u krivo vrijeme, uzimanje lijeka s
nedozvoljenom hranom, tekuc¢inama i drugim lijekovima, uzimanje ostecenih lijekova i

neadekvatno skladiStenje lijekova (72,73).

U literaturi se opisuje i druga podjela neadherentnog ponasanja, a to je nenamjerna i
namjerna neadherencija (74). Nenamjerna neadherencija je posljedica ograni¢enih resursa i
kapaciteta, kao Sto je ograniCen pristup zdravstvenim ustanovama, potom troSak lijekova,
sloZzenost terapije, zaboravnost, manjak socijalne podrSke, afektivni poremecaji, kognitivne
poteskoce ili fizicke barijere. Namjerna neadherencija je povezana s bolesnikovim uvjerenjima,
stavovima, strahovima i o¢ekivanjima zbog kojih bolesnik aktivno i svjesno odlucuje da nece

uzimati lijek prema preporukama (74).
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Adherencija prema lijecenju u glaukomu podrazumijeva specifi€ne obrasce ponasanja.
Konkretno, bolesnici moraju preuzeti lijek u ljekarni, koristiti terapiju kako je preporuceno, i to
na ispravan nacin, u to¢no vrijeme, kontinuirano te redovito odazivati se na preporucene
dijagnosticke procedure i dogovorene kontrolne oftalmoloske vizite (68). Rastuéa je koli¢ina

podataka kojima se pokusava objasniti ovo kompleksno podrucje u lije¢enju glaukoma.

Istrazivanja dosljedno pokazuju nisku razinu adherencije medu bolesnicima s
glaukomom otvorenog kuta diljem svijeta (75 — 78). Procijenjena adherencija u glaukomu krece
se u rasponu od 30 do 80 % (79). Konzistentno je dokazano da niza adherencija u bolesnika s
glaukomom direktno uzrokuje pogorSanje vidnog polja i napredovanje bolesti zbog
nekontroliranih vrijednosti 10T-a, s ve¢im fluktuacijama (60, 75, 80). Rezultati Advanced
Glaucoma Intervention Study (AGIS) sugeriraju da su dugoroéne fluktuacije IOT-a povezane s
izrazenijim gubitkom vidnog polja (81). S obzirom na to, neadekvatna adherencija oboljelih od
glaukoma povezana je s losijim klinickim ishodom i vazan je ¢imbenik rizika za nastup sljepoce

(79, 81).

Adherencija glaukomskih bolesnika u koristenju topikalnih lijekova s vremenom se
smanjuje, odnosno perzistencija je procijenjena na 20 — 64 % (76). Prema rezultatu istrazivanja
pod vodstvom Nordstroma priblizno polovica bolesnika koji su preuzeli propisani lijek isti su
prestali koristiti unutar 6 mjeseci, a tijekom 3 godine samo 37 % bolesnika je ponovilo recept
(82). U longitudinalnom istrazivanju u kojem je praten obrazac ponasanja glaukomskih
bolesnika prema uzimanju terapije tijekom 4 godine, Newman-Casey i suradnici su zakljucili
da je stupanj adherencije u prvoj godini lijecenja prediktivan za adherenciju kroz duzi period
lije¢enja (79). Neki bolesnici s novodijagnosticiranim glaukomom navode da je razlog slabe
perzistencije na samom pocetku lije¢enja prestanak uzimanja lijeka nakon $to potrose pakiranje
lijeka jer misle da je to gotov rezim lijeCenja I nisu svjesni nuznosti ponavljanja recepta i

kontinuiteta terapije (83).

Rezultati istrazivanja pokazuju da je adherencija prema kontrolnim oftalmoloSkim
pregledima medu bolesnicima s glaukomom takoder niska. Prema Friedmanu i koautorima ¢ak
petina bolesnika ne posjecuje oftalmologa 18 mjeseci nakon postavljene dijagnoze glaukoma
(84). Takoder, dokazana je zna¢ajna povezanost neredovitih vizita s neadherentnim ponasanjem

prema uzimanju terapije (engl. no show - no drops) (76,85).
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1.2.3. Metode mjerenja adherencije

Toc¢na procjena adherencije u terapiji je vazna za uc¢inkovito planiranje i prac¢enje ishoda
lijeCenja. Stopa adherencije za pojedinog bolesnika obi¢no se izrazava kao postotak propisanih
doza lijeka koje je bolesnik uzeo tijekom odredenog perioda (86). Ostali parametri kojima se
moze kvantificirati adherencija su pogreske u broju doza (odnos broja preporucenih i broja
primijenjenih doza po danu), pokrivenost terapijom (omjer vremena pokrivenog terapijom u
odnosu na farmakoloSko djelovanje lijeka) te interdozni interval (razdoblje izmedu dvije

primijenjene doze) (87).

Do sada su razvijene mnoge metode za mjerenje adherencije, no jos$ uvijek nema
prihvacenog zlatnog standarda. S obzirom na to da je adherencija multifaktorijalan i slozen
koncept, njena precizna procjena je vrlo teska, stoga rezultati vec¢ine metoda predstavljaju samo
indikator bolesnikovog stvarnog ponasanja. Metode za mjerenje adherencije mogu se podijeliti
na izravne i neizravne metode (66). Svaka od metoda ima odredene prednosti, ali i nedostatke
koji ograniavaju njezinu pouzdanost ili praktiénu primjenu, stoga tocna kvantifikacija
adherencije i dalje predstavlja izazov. Pristup koji kombinira vise metoda za procjenu

adherencije povecava njenu to¢nost (88).

Izravne (direktne) metode neposredno dolaze do podataka o adherenciji, bilo izravnim
promatranjem bolesnika, bilo uz pomo¢ laboratorijskog pracenja koncentracije lijekova ili
metabolickog produkta u krvi ili u urinu, ili detekcijom bioloskih markera u krvi. Takav nacin
mjerenja adherencije je objektivan i precizan, ali skup, moze se provesti samo u kontroliranim
uvjetima, a rezultati mogu biti pogresni jer su podlozni utjecaju razli¢itih individualnih faktora
povezanih s apsorpcijom i izluCivanjem lijeka (73, 89). U dosadasnjoj literaturi nema
istrazivanja kojima se procjenjivala adherencija glaukomskih bolesnika nekom od direktnih
metoda, buduci da jo$ uvijek nisu dostupni bioloski metaboliti za kvantifikaciju koristenja
glaukomskih lijekova, a metoda izravnog promatranja bolesnika je neprakti¢na u klinickom
radu i, opéenito, nepogodna za primjenu u kroniénim bolestima. Metoda direktne opservacije
je praktiéna metoda isklju¢ivo za procjenu tehnike primjene lijeka u obliku kapljica u

ambulantnim uvjetima, ali ne i za procjenu stvarne adherencije.

Neizravne (indirektne) metode posredno dolaze do podataka o adherenciji bolesnika
prema kroni¢noj terapiji. U literaturi su opisane sljedece neizravne metode: anketiranje

bolesnika, ispunjavanje upitnika od strane bolesnika, procjena adherencije djece intervjuirajuci
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njihove roditelje /ili ucitelje, brojaci preostalih tableta u pakiranju lijeka, vaganje bocice lijeka,
praéenje izdavanja lijeka u ljekarnama po propisanom receptu (ljekarnicke baze podataka),
ocjenjivanje klinickih odgovora i1 pracenje klinickih znakova, elektroni¢ko pracenje terapije
uredajima, mjerenje fizioloSkih markera te koristenje bolesnikovog dnevnika u koji je zapisivao
informacije o uzimanju lijekova i o0 svom zdravstvenom stanju. Indirektne metode su jeftinije i

lakse provedive, no ¢esto su i manje objektivne (66).

U istrazivanjima u kojima se procjenjivala adherencija medu bolesnicima s glaukomom
koristile su se uglavnom razlicite indirektne metode. Najcesce opisivana metoda su anketni
upitnici koje ispunjavaju bolesnici. Generalno gledajuci, do sada su razvijene mnoge validirane
skale za samoprocjenu stupnja adherencije za razne kroni¢ne bolesti, no jo§ uvijek ne postoji
zlatni standard (90). Standardizirani upitnici su pogodna metoda za procjenu adherencije s
obzirom na to da su neposredne, jeftine, jednostavne za provedbu te prikladne za prikupljanje
drugih podataka o bolesniku, kao $to su sociodemografski podaci, ostali zdravstveni podaci,
kao i stavovi i uvjerenja bolesnika. Ogranicenja ovih skala su subjektivnost, mogucost
nedovoljnog razumijevanja postavljenih pitanja i strah bolesnika vezano za objavljivanje
podataka (90). Treba uzeti u obzir da je tom metodom adherencija Cesto precijenjena jer su
bolesnici skloni preuveliavati svoju ustrajnost u terapiji (91, 92). U istrazivanju provedenom
u Ujedinjenom Kraljevstvu 77 % bolesnika s glaukomom se izjasnilo da su adherentni u terapiji,
medutim samo polovica bolesnika je toéno imenovala lijek, kao i frekvenciju doziranja lijeka
(93). Istrazivanja pokazuju i da lije¢nici imaju poteskoce s identificiranjem bolesnika koji se ne
pridrzavaju dogovorenog terapijskog plana, s tendencijom preuveli¢avanja njihove adherencije
(69, 87).

Neki istrazivaci su nastojali kvantificirati adherenciju glaukomskih bolesnika uz pomo¢
elektronskog nadzora uzimanja lijeka (87, 94, 95). Naime, ve¢ nekoliko desetljeca u klini¢kim
ispitivanjima koriste se razni elektronski uredaji koji su dizajnirani za mjerenje i pracenje
adherencije. Electronic Medication Event Monitoring Systems (eMEMS) su uredaji u kojih se
ulaze bocica s kapima, a koji biljeZe kada je doSlo do otvaranja bocice, pohranjuju tu
informaciju u memoriju, a kasnije se ti podaci racunalno analiziraju. Herman i suradnici su u
istrazivanju koristili elektronski uredaj koji pomocu senzora uklopljenog u pakiranje lijeka
moze detektirati promjenu pritiska na boc¢icu, promjenu temperature ili vertikalizaciju bocice
(95). Eye Drop Application Monitor (EDAM) je sustav za pracenje adherencije koji radi na

principu videosustava koji biljezi vrijeme, kao i stvarnu aplikaciju lijeka (96). Ova metoda se
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smatra najpreciznijom u procjeni adherencije bolesnika s glaukomom jer pruza podatke o
to¢nom vremenu i doziranju lijeka. Medutim, nedostaci elektronskog nadzora uzimanja lijeka
su kratko vrijeme pracenja, visoka cijena, teSka primjena u klinickoj praksi, a metodom se ne

moze uvijek potvrditi je li bolesnik zaista uspjesno ukapao lijek u oko (68).

Adherencija prema topikalnoj terapiji moze se analizirati i uz pomo¢ ljekarni¢kih baza
podataka, u drzavama Ciji zdravstveni sustav koristi elektronske baze podataka o bolesnicima.
Opcenito, postoji nekoliko metoda za mjerenje adherencije u farmakoterapiji, koje se temelje
na podacima dobivenim iz ljekarnickih baza. Najces¢e koristen podatak je Medication
Possession Ratio (MPR), a definira se omjerom ukupnog broja dana za koje je bolesnik preuzeo
lijekove u ljekarni 1 zbroja dana koji su prosli od jednog podizanja lijekova u ljekarni do
sljedeceg podizanja (97). Continuous measure of medication gaps (CMG) ukazuje na postotak
vremena tijekom kojeg bolesnik nije imao lijek (97). Proportion of days covered (PDC)
predstavlja broj dana u odredenom periodu tijekom kojih je bolesnik imao dostupnu terapiju
(97). Prednosti metode su dostupnost, preciznost i objektivnost, dok je njen nedostatak ¢injenica
da preuzimanje lijeka u ljekarni ne podrazumijeva nuzno i njegovo koristenje. Gurwitz je sa
suradnicima analizirao adherenciju prema topikalnoj terapiji pomo¢u MPR-a, a rezultati su
pokazali da je MPR u inicijalnom podizanju lijeka iznosio 69 %, dok 23 % bolesnika nije
realiziralo ponavljajuéi recept unutar 12 mjeseci od pocetka lijecenja (98). Uz to, nizi MPR je

u znacajnoj korelaciji s manjim brojem kontrolnih pregleda (99).

Varijabilnost rezultata studija o adherenciji prema topikalnoj terapiji, a time i njihovo
otezano kompariranje, proizlazi iz vise razloga, a neki od njih su promatrana populacija, kriteriji
ukljucivanja, razdoblje trajanja istrazivanja, metode pracenja, vrijednost stope adherencije,
parametri kojima se opisuje neadherentno ponasanje, i ostalo (68). Treba napomenuti da postoje
1 neke specificne poteskoce prilikom procjene adherencije medu bolesnicima s glaukomom.
Naime, prema nekim autorima, stopa adherencije visa od 80 % smatra se prihvatljivom za neke
kroni¢ne bolesti, medutim i dalje nema jasnog kvantitativnog koncenzusa koja stopa
adherencije razdvaja adherentne od neadherentnih medu bolesnicima s glaukomom (60, 68).
Nadalje, prilikom procjene adherencije treba imati na umu da neki bolesnici imaju sklonost
promjeni ponasanja i poboljsanju adherencije ako su svjesni da ih se promatra, fenomen poznat
kao Hawthornov efekt, ¢ime se adherencija Cesto preuvelicava (68, 87). Za neke bolesnike s
kroni¢nim bolestima karakteristi¢no je ciklicko ponasanje koje se naziva ,,adherencija bijele

kute*. Fenomen opisuje situaciju u kojoj bolesnik nekoliko dana prije ugovorenog pregleda kod
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lije¢nika nastoji slijediti preporuke te nakon toga postupno postaje manje adherentan (68, 76).
Bolesnici s glaukomom su tipi¢no adherentniji dva do pet dana prije pregleda (68, 76). U tom
slu¢aju adherencija se moze precijeniti, Sto moze dovesti do pogresnih zakljucaka i negativno
utjecati na odluke oftalmologa i posljedi¢no na ishode bolesti. Zbog ,,adherencije bijele kute*
na oftalmoloSkom pregledu tim bolesnicima mogu biti utvrdene zadovoljavajuce vrijednosti
I0T-a, dok VP moze pokazivati znakove progresije, upravo zbog fluktuacije i povisenja IOT-a
tijekom razdoblja nepokrivenog terapijom. U tom slucaju tesko je odrediti napreduje li bolest
zbog neadherencije ili zbog drugih rizi¢nih ¢imbenika neovisnih o tlaku. Obic¢no se tada ciljni
IOT ponovno evaluira i bespotrebno dalje snizava dodatnim hipotenzivnim lijekovima, ili ¢ak
nekom od kirurskih procedura. Prema tome, postavlja se pitanje koji klini¢ki parametar
odrazava stupanj adherencije bolesnika s glaukomom. Sukladno navedenome, vrijednost IOT-
a nije adekvatan pokazatelj adherencije, s obzirom na to da on moze biti refleksija i drugih
utjecaja i individualnih razlika, kao i sindroma adherencije bijele kute (60, 76, 79).
Vjerodostojnija mjera klinickog ishoda bila bi procjena stabilnosti VVP-a ili morfologije glave
vidnog zivca. Stoga je u bolesnika za koje se sumnja da su neadherentni potrebno ucestalije

indicirati dijagnosti¢ke pretrage kako bi se pravovremeno detektirala progresija bolesti (76).

1.2.4. Cimbenici adherencije

Kako je ranije navedeno, uspjeh lijeCenja ne ovisi samo o stru¢noj kompetenciji
lije¢nika i ucinkovitosti lijeka, ve¢ i o pridrzavanju bolesnika danim uputama. S druge strane,
pretpostavka da su iskljucivo bolesnici odgovorni za pravilno provodenje terapije nije to¢na s
obzirom na utjecaj drugih ¢imbenika na ljudsko ponasanje, a time i na sposobnost adherencije
(67). Adherencija je bihevioralan proces koji ne ovisi samo o karakteristikama bolesnika, ve¢ i

njegovoj okolini i cjelokupnom zdravstvenom sustavu (100).

U literaturi su opisani brojni pokazatelji i raznovrsne barijere prema adherentnom
ponasanju u ljjecenju glaukoma. Glaucoma Adherence and Persistency Study (GAPS) je do
danas najveca 1 najznacajnija studija dizajnirana s ciljem pruzanja slojevite perspektive na
adherenciju bolesnika s glaukomom te identificiranja ¢imbenika i poteSkoca povezanih s
adherencijom, temeljeno na vise metoda za prikupljanje podataka, na gotovo 14 000 ispitanika
(101). Tsai je sa suradnicima pokusao Kreirati sistematsku klasifikaciju i taksonomiju vezanu
za adherenciju u glaukomu, detektiraju¢i 71 pojedina¢nu barijeru (70). U studiji pod vodstvom

Konstasa suradljivost glaukomskih bolesnika je podijeljena u dvije kategorije, namjernu
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(voljnu) i nenamjernu (75). Opcenito govorec€i, proucavanje faktora i prediktora vezanih za
adherenciju je vazno kako bi pruzatelji zdravstvene skrbi mogli prepoznati bolesnike kojima je

potrebna pomoc¢ s ciljem poboljSanja ustrajnosti u terapijskom rezimu (66).

Prema WHO, adherencija je multifaktorijalan, kompleksan i dinamic¢an koncept odreden
interakcijom pet skupina ¢imbenika, koji se u literaturi nazivaju jos ,,dimenzijama adherencije®,
a to su socioekonomski ¢imbenici, ¢imbenici vezani za zdravstveni tim i1 zdravstveni sustav,
¢imbenici vezani za bolesnikovo stanje, ¢imbenici vezani za terapiju, ¢imbenici vezani za

bolesnika (67).

1.2.4.1. Socioekonomski ¢imbenici

Utjecaj demografskih karakteristika glaukomskih bolesnika na adherenciju pokazuje
varijabilne rezultate medu studijama. S obzirom na spol, literaturni podaci su nekonzistentni,
no prema rezultatima nekih istrazivanja muskarci su bili manje adherentni prema topikalnoj
terapiji (75, 102). Takoder, dob bolesnika nije konzistentno korelirala sa stupnjem adherencije
u istrazivanjima (91, 102). Medutim, ¢es¢e se navode mladi bolesnici kao manje adherentni, §to
se objaSnjava njihovim aktivnijim Zivotnim stilom (91, 103). Unato¢ tome $to je glaukom
povezan s dobi, nema usuglaSenih dokaza da su starije osobe manje adherentne, medutim treba
uzeti u obzir specifiéne barijere vezane za dob (104). Istrazivanja pokazuju da se lijecnickih
uputa viSe pridrzavaju bolesnici bijele rase, dok su manje adherentni bolesnici s glaukomom
crne rase (79, 91). Nizi stupanj obrazovanja se pokazao prediktivan za slabiju adherenciju
prema topikalnom lijecenju, §to se objas$njava nizom zdravstvenom pismenos$cu i znanjem o
glaukomu (91, 102). Kulturoloske razlike mogu utjecati na uvjerenja i stavove vezane za bolest
i terapiju, a time i na pridrZzavanje terapije (105). Ostali socioekonomski ¢imbenici za koje se
navodi da imaju utjecaj na adherenciju su: nizak socioekonomski Status, siromastvo,
nezaposlenost, nedostatak socijalne podrske, osiguranje, nestabilni zivotni uvjeti, velika
udaljenost od centra pruZanja zdravstvene zastite, visoki troskovi prijevoza i lijeenja, promjena

uvjeta okolisa te obiteljski problemi (67, 91).

1.2.4.2. Cimbenici vezani za zdravstveni tim i zdravstveni sustav

Na adherenciju bolesnika utjee zdravstveni sustav i svi pruzatelji zdravstvene skrbi
odgovorni za bolesnika. Konkretno, lijec¢nici doprinose slaboj adherenciji prema topikalnoj

terapiji neutemeljenim propisivanjem kompleksnih terapijskih shema, ¢estom promjenom
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terapije, ne objasnjavajuéi bolesniku, na njemu primjeren nacin, dobrobiti i moguce nuspojave
terapije, te ne uzimajuc¢i u obzir bolesnikov nacin zivota i cijenu lijeka (105). Takoder,
prediktori niske adherencije su i losa komunikacija izmedu bolesnika i zdravstvenog djelatnika
te manjak podrSke i povjerenja (66, 91, 93, 105). Sleath i suradnici su pokazali da oftalmolozi
tijekom 57 % prvih pregleda i 74 % kontrolnih pregleda nedostatno educiraju bolesnike o
vaznosti o¢nog tlaka i ciljevima lijecenja (106). Studije pokazuju neophodnost dobrog odnosa
izmedu bolesnika i lije¢nika u pobolj$anju ustrajnosti bolesnika u terapiji (91, 93). Do sada su
definirani i mnogi drugi ¢imbenici vezani za zdravstveni sustav koji imaju negativan u¢inak na
adherenciju kao $to su ograniceni pristup zdravstvenim uslugama, loSe razvijena zdravstvena
zaStita, neadekvatna nadoknada troskova, slab sustav distribucije lijekova, prezaposlenost
zdravstvenih djelatnika, kratko trajanje konzultacija, ograni¢enost sustava u educiranju
bolesnika, nemogucnost uspostavljanja sustava podrske bolesnicima unutar njihove zajednice

te nedostatak znanja o adherenciji u terapiji i djelotvornim metodama za njeno poboljsanje (67).

1.2.4.3. Cimbenici vezani za terapiju

Studije konzistentno ukazuju da sloZenost terapijskog rezima znatno utjeCe na
pridrzavanje terapiji, na na¢in da je adherencija obrnuto proporcionalna broju propisanih
lijekova, kao i frekvenciji njihovog doziranja (66, 87, 91, 102). Robin i suradnici su pokazali
da se adherencija smanjuje dodavanjem dodatnog lijeka u terapiju glaukoma (107). Prema
rezultatima studije Djafari i koautora stopa adherencije prema terapiji s jednim propisanim
lijekom (monoterapija) iznosila je 81 %, a samo 50 % s Cetiri propisana lijeka (108). Medutim,
nije u potpunosti jasno uzrokuje li slozenost terapije slabu adherenciju ili, naprotiv, zbog
neadherentnog ponasanja bolesnici nemaju zadovoljavajuc¢e vrijednosti I0T-a te im se
bespotrebno dodaje novi lijek, ¢ineci tako terapijski rezim jo§ kompleksnijim (76). Nadalje,
znacajnu barijeru prema adherenciji predstavljaju nezeljena djelovanja lijekova, osobito kada
je u pitanju polifarmacija (93, 105). Naime, topikalni lijekovi za sniZzenje 10T-a nose rizik od
lokalnih nuspojava kao §to su iritacija, hiperemija, svrbez i pecenje, potom simptomi i znakovi
suhog oka, ili ¢ak alergijske i toksi¢ne reakcije (60). Prema istrazivanjima lokalne nuspojave,
primjerice zarenje i pecenje, indikatori su dobre adherencije jer ukazuju da ih bolesnik uistinu
i koristi, dok nuspojava poput hiperemije dovodi do prestanka uzimanja kapi (76). S nekim
vrstama lijekova kao S§to su beta-blokatori moguca su i sistemska nezeljena djelovanja, Sto
takoder negativno utjeCe na adherenciju (93). Navedeno moze biti razlog za smanjenu

adherenciju u vidu uzimanja manje doze lijeka od propisane, preskakanja doze lijeka, ili ¢ak
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prekida terapije. Brojne studije su potvrdile da je i tehnika kapanja lijeka vazan ¢imbenik
adekvatne adherencije u lije¢enju glaukoma (79, 91, 105). Toc¢nije, oko 17 % bolesnika se
oslanja na druge i trazi pomo¢ prilikom aplikacije lijeka u oko (102). Naime, unato¢ vjerovanju
da su adherentni i da ucinkovito lije¢e svoju bolest, neki bolesnici kapaju lijek u oko na
neispravan nacin i time ugrozavaju ishod lije¢enja (68). U istrazivanju pod vodstvom Newman-
Casey otkriveno je da gotovo 20 % ispitanika ima poteskoce prilikom kapanja lijeka u oko, kao
Sto su teskoce s ciljanjem oka, problemi s kontroliranjem broja kapi, poteskoce s pritiskanjem
bocice, nemirnom rukom, treptanjem i trzajevima koji dovode do nekapanja lijeka u oko (79).
Prema studiji koju je provela Stone sa suradnicima, a koja je temeljena na videosnimkama,
manje od treéine ispitanika je uspjesno ukapalo u 0ko pojedina¢nu kap lijeka bez doticanja oka
vr§kom bocice (109). U tim slucajevima moze se povrsina oka mehanicki ostetiti ili se moze
kontaminirati vrh bocice. Zabrinjavaju¢ je i podatak o higijenskim navikama bolesnika jer oko
16 % bolesnika ne pere ruke prije aplikacije lijeka, sto dovodi do rizika od infekcije oka (102).
Nadalje, utvrdeno je da oko 20 % bolesnika unosi vise od jedne kapi u oko (110). Instiliranje
viSe kapi u oko moze dovesti do ispiranja lijeka, bolesnik moze prerano ostati bez svog lijeka
§to, s jedne strane, povecava rizik da ne ukapa lijek uopce ili, s druge strane, povecava tro§kove
lijeCenja ordiniranjem dodatne bocice lijeka (68). U vezi s tim, ako je interdozni interval manji
nego se preporucuje, mogu se razviti i sistemske nuspojave nekih lijekova, primjerice beta-
blokatora (68, 87). Navedeni ¢imbenici povezani s lijekom 0sobito su vazni bolesnicima koji
imaju vecée ostecenje vida, jer im je umanjena sposobnost za to¢nim provodenjem terapijskog
rezima, ¢ime se povecava rizik od progresije bolesti (68). Konzistentno je dokazana smanjena
adherencija ako je trosak lijeka veci (69, 84, 10, 110). Takoder, utvrdena je i razlika u
adherenciji s obzirom na klasu propisanih hipotenzivnih lijekova, primjerice bolja je
perzistencija bolesnika koji u terapiji imaju analoge prostaglandina u odnosu na one kojima je
ordinirana druga vrsta glaukomskih lijekova (76, 91). Ostali ¢imbenici vezani za terapiju koji
utjecu na adherenciju su i Ceste promjene terapije, trajanje terapije, formulacije lijekova,
pakiranje lijeka, nejasna uputa o lijeku, prijasnji terapijski neuspjeh, brz nastup povoljnih

ucinaka terapije te interakcije lijekova.

1.2.4.4. Cimbenici vezani za zdravstveno stanje

Neke od znacajnih odrednica adherencije koje pripadaju ovoj skupini su i poteSkoce
vezane za ozbiljnost simptoma, stupanj nesposobnosti (fizicke, psiholoske, socijalne i1 radne),

stupanj progresije bolesti i dostupnost djelotvorne terapije. Dobro je poznato da je za prevenciju
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progresije bolesti poput glaukoma, koja je kroni¢na, podmukla, u pocetku asimptomatska te
nema ociglednog benefita od koriStenja terapije, potrebna motivacija (60, 66, 68). Temeljna i
univerzalna motivacija za adherenciju u lijeCenju glaukoma je strah od sljepoce, odnosno Zelja
za oCuvanjem vida (105). Nadalje, vazan ¢imbenik vezan za zdravstveno stanje je stadij bolesti,
koji je uglavnom u proporcionalnom odnosu s adherencijom. Vezano za to, Kosoko i suradnici
su primijetili da su bolesnici sa suspektnim glaukomom manje suradljivi (85). Pretpostavlja se
da su oni s uznapredovalim stadijem bolesti i progresivnim glaukomom adherentniji zbog straha
od sljepoce jer su se suodili sa simptomima bolesti, kao i zbog ucestalijih kontrolnih vizita gdje
im se pruza savjetovanje i edukacija (82, 84) Postojanje komorbiditeta, a s time u vezi i
politerapija, negativno utjece na adherenciju. Kao znacajne komorbiditete povezane s
adherencijom prema lijeCenju glaukoma Traverso istice kardiovaskularne bolesti,
cerebrovaskularne bolesti i demenciju, dok Mansouri navodi artritis (111, 112). Poznato je da
afektivni poremecaji utjeCu na ustrajnost U terapiji. U provedenoj metaanalizi DiMatteo je
pokazao da se bolesnici s depresijom tri puta manje pridrzavaju terapijskih preporuka (113).
Anksioznost i posttraumatski stresni poremecaj takoder su povezani sa smanjenom

adherencijom (114).

1.2.4.5. Cimbenici vezani za bolesnika

Bududi da je glaukom bolest povezana sa zivotnom dobi, razmjeran broj oboljelih su
starije osobe koje imaju svoje specifiéne poteSkoce za adekvatnu primjenu terapije, poput
oStecenja vida, nagluhosti, poteskoca s pamcenjem, fizickih barijera i naruSene motoricke
sposobnosti, potom smanjenog kognitivnog potencijala, ograni¢enih financijskih i socijalnih
resursa te prepreka povezanih s politerapijom zbog ¢estih komorbiditeta u toj dobi (102, 104).
U literaturi se spominje zaboravnost bolesnika kao najucestaliji razlog slabe adherencije u
lijeenju glaukoma (76, 79, 91). S tim u vezi naglasava se vaznost integriranja terapijskog
rezima u dnevnu rutinu i povezivanje sa zivotnim navikama bolesnika kako bi se time povecala
vjerojatnost da ¢e se lijek i uzeti (105, 112). Neki od vaznih prediktora slabe adherencije
vezanih za bolesnika su slaba edukacija o bolesti i niska zdravstvena pismenost (91, 115). S
time je povezano nedovoljno znanje o glaukomu, njegovom lije¢enju 1 posljedicama
neadekvatnog lijeenja, potom slaba percepcija zdravstvenih rizika, slabo razumijevanje uputa
o nacinu koristenja lijeka, mala oCekivanja od terapije te rijetki odlasci lije¢niku na kontrolne
preglede (68). Kada je rije¢ o zdravstvenoj pismenosti, ona je u znacajnoj korelaciji s

adherencijom prema lijecenju glaukoma (115). Adherencija je visa u onih bolesnika koji Su uz
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oftalmologa trazili i druge izvore informacije o glaukomu kao Sto su obitelj, prijatelji, internet
i sli¢no (76). S obzirom na navedeno, bolesnici koji se interesiraju za vlastito zdravlje i koji se
aktivno educiraju o svome stanju ustrajniji su u pridrzavanju terapiji. Znacajan ¢imbenik
adherencije vezan za bolesnika je njegova percepcija glaukoma i svjesnost rizika od sljepoce.
Naime, pokazano je kako nerazumijevanje i neprihvacanje bolesti negativno utje¢e na
ponasanje koje odreduje adherenciju (69, 94, 105). Nadalje, na sposobnost pridrzavanja
propisanom terapijskom rezimu u velikoj mjeri utje¢u osobni stavovi bolesnika i uvjerenja o
bolesti i lijeCenju, koji su utemeljeni na prethodnom znanju i iskustvu te kulturi i etnickoj
pripadnosti pojedinca. Negativni stavovi o uspjesnosti terapije, odnosno nepovjerenje da ¢e
primjena kapi sacuvati vid, i nedostatak osjecaja da je terapija potrebna i djelotvorna, uzrokuju
slabu motivaciju za lijeCenjem (105). Prema GAPS studiji, bolesnici koji nisu vjerovali da ¢e
nekoristenje ordiniranih kapi uzrokovati gubitak vida, imali su zna¢ajno manji MPR u odnosu
na one koji su vjerovali da ¢e slaba ustrajnost dovesti do sljepoce (69). Dakle, zadovoljavajuca
adherencija ovisi i 0 motivaciji za lije¢enjem koja korelira sa strahom od sljepoce, vjerovanjem
u vlastite mogucnosti i sposobnosti za provodenjem dogovorenog terapijskog rezima, kao i
vjerovanjem u ucinkovitost kapi (69, 105). U pregledu literature Osterberg i Blaschke su
istaknuli i vaznost utjecaja psiholoskog statusa bolesnika na adherenciju (66). Vezano za to,
pokazatelji niske adherencije su psihosocijalni stres, zabrinutost zbog mogucih nuspojava, slaba
motivacija, beznadnost 1 negativni osjecaji, strah od ovisnosti o lijekovima 1 nuspojavama,
osjecaj stigmatizacije zbog bolesti. Salman i suradnici su pokazali kako je emocionalni stres u
bolesnika suocenih s dijagnozom glaukoma inverzno povezan s adherencijom (116). U
istrazivanjima se ostavilo otvoreno pitanje bolesnikove osobnosti 1 li¢nosti kao odrednice

adherencije prema lijeCenju glaukoma (76).

1.2.5. Posljedice slabe adherencije

Neadherencija u lije€enju kroni¢nih bolesti dokazano povecava vjerojatnost od
terapijskog neuspjeha uzrokujuéi mnogobrojne nepozeljne zdravstvene ishode koji ukljucuju
ucestalije nuspojave, dulje vrijeme trajanja lijeenja, veci broj hospitalizacija, porast broja
komorbiditeta i komplikacija bolesti, progresiju bolesti, nastanak invalidnosti i funkcionalne
nesposobnosti, a u nekim stanjima i preranu smrt (117). Nepridrzavanje terapijskom rezimu u
lijeCenju glaukoma direktno dovodi do rizika od nepovratnog oSteCenja VP-a i sljepoce.
Invalidnost i funkcionalna nesposobnost nastali zbog gubitka vida nose sa sobom niz posljedica.

Primjerice, bolesnici postaju socijalno izolirani, radno nesposobni, depresivni i anksiozni.
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Dokazana je i smanjena kvaliteta zivota povezana s vidom u manje adherentnih bolesnika (118).
Neadherencija ima izravne posljedice i na ekonomski sustav uzrokujuéi financijsko opterecenje
bolesnika i sustava (118). Takoder, propisivanje i potros$nja lijekova raste, budu¢i da se
produzuje ocekivana zivotna dob i broj bolesnika na kroni¢noj terapiji. Procijenjeno je da niska
adherencija kroni¢nih bolesnika opcenito optereCuje zdravstveni proracun Sjedinjenih
Americkih Drzava (SAD) izmedu 100 i 350 milijardi dolara godisnje, uzrokuje 125.000 smrtnih
ishoda godisnje i dovodi do 10 do 25 % hospitalizacija i medicinskih intervencija (119). Stoga

je WHO istaknuo neadherenciju kao globalni zdravstveni i ekonomski problem (67).

1.2.6. Mjere za poboljSanje adherencije

U literaturi su opisane razli¢ite mjere za osiguranje optimalne adherencije u
glaukomskih bolesnika, koje se mogu provesti na vise razina zdravstvenog sustava, od lije¢nika
i ljekarnika, proizvodaca lijekova i distributera, regulatornih tijela i sustava osiguranja, sve do
samog bolesnika, njegove obitelji ili skrbnika. Medutim, s obzirom na to da je adherencija
slozen problem, prevladavanje jedne barijere ili primjena jedne intervencije rijetko je dovoljna
za poboljsanje adherencije. Stoga je potrebno kombinirati razli¢ite metode i prilagoditi pristup
svakom bolesniku kako bi se prebrodile specifi¢ne barijere i uspostavilo adekvatno pridrzavanje
terapiji (120). Kao neophodan pocetni korak u rjeSavanju pitanja lose adherencije je
identificiranje bolesnika koji su pod rizikom za slabo pridrzavanje terapiji, odnosno detektiranje
potencijalnih razloga i barijera za takvo ponaSanje. Potom je nuzno raspraviti s bolesnikom
nacin rjeSavanja tog problema (69). Osobito je vazno mjere provoditi prema bolesnicima koji
su nize zdravstveno pismeni, kao i onima sa socioekonomskim barijerama koje je teSko
mijenjati (115). Mjere za pobolj$anje adherencije mogu se podijeliti u Cetiri kategorije, a to su
mjere povezane s terapijom, edukacijske mjere, bihevioralne mjere te obiteljske i drustvene

mjere.

Mjere povezane s terapijom izrazito su vazne u procesu poboljsanja adherencije. Kada
je rije¢ o kompleksnosti terapijskog rezima, unaprjedenje tehnologije i farmaceutskih znanosti
omogucilo je razvoj inovativnih terapijskih opcija, s ciljem prevladavanja ove vazne barijere
prema adherenciji u lijeCenju glaukoma. Primjerice, propisivanjem fiksnih kombinacija
lijekova terapijska shema postaje jednostavnija, odnosno reducira se frekvencija doziranja
lijeka, a time se ujedno smanjuje rizik od nuspojava i povecava se tolerabilnost lijeka (68, 76).

Kapi bez konzervansa dokazano poboljsavaju lokalnu podnosljivost, osiguravajuci time vecu
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ustrajnost u terapiji (60). Vezano za to, u vaze¢im smjernicama EGD-a naglasava se vaznost
medusobne ovisnosti tolerabilnosti lijeka 1 adherencije (1). Zahvaljujuéi razvoju
nanotehnologije, u tijeku su klinicke studije koje istrazuju sigurnost i1 ucinkovitost
hipotenzivnih lijekova produzenog djelovanja kojima bi se ostvarilo efikasno snizenje i manja
fluktuacija 10T-a, te izbjegla primjena lijeka u obliku kapi i savladale s time povezane
poteskoce (58, 60, 68). U literaturi su opisani i razli¢iti alati i pomagala koji sluze bolesnicima
s manualnim poteSko¢ama kao pomo¢ prilikom rukovanja s bo¢icom lijeka i aplikacijom kapi
u oko, medutim pokazano je da imaju ograni¢enu ulogu u pobolj$anju pridrzavanja terapiji (60).
Dostupnost ljekarni, ljekarnicke usluge i opskrba lijekovima pojedinih podruéja, osobito
ruralnih, takoder su neki od ¢imbenika vezanih za terapiju koji optimizacijom mogu znatno

utjecati na stupanj adherencije prema lijeCenju i na taj na¢in osigurati bolje ishode lijecenja.

Edukacijske (informacijske) mjere obuhvacaju komunikacijske i kognitivne strategije

¢iji je cilj informirati bolesnika o bolesti i terapiji te ga motivirati da ustraje u terapijskom
kao i ljekarnici koji zbog dostupnosti predstavljaju prvu tocku susreta bolesnika sa
zdravstvenim sustavom. Edukacijske mjere ukljucuju razvijanje zdravstvene pismenosti koja
omogucuje bolesniku snalaZzenje u mno$tvu dostupnih informacija te bolje razumijevanje
zdravstvenog stanja, terapije te potencijalnih posljedica neadekvatnog lijecenja (91). Neke
studije su pokazale poboljSanje adherencije nakon pruzene edukacije glaukomskim
bolesnicima, iako su drugi autori zakljuéili da edukacija sama nije dovoljna za znacajno
poboljsanje adherencije (60, 79). U provodenju edukacijskih mjera kljucna je primjerena
komunikacija izmedu bolesnika i zdravstvenog djelatnika, uz koriStenje jednostavnog i
razumljivog jezika (105). Cilj dijaloga trebalo bi biti usmjeravanje, savjetovanje, edukacija,
poticanje i pruzanje podrSke bolesniku. S druge strane, kako bi se optimizirala adherencija,
potrebno je i zdravstvene djelatnike educirati o dobroj komunikaciji s bolesnicima, a ona je
opisana u cetiri sljedeca koraka: pocetak konverzacije s empatijom i pozornim slusanjem
bolesnika; navodenje razgovora o trenutnom ponasanju bolesnika, o ciljevima i1 poteSko¢ama
vezanim za lijeenje; odgovaranje na suosjecajan i razumljiv nacin te naposljetku pruzanje
podrske i optimizma za odluku o promjeni ponasanja prema lije¢enju (68). Tajvanska studija je
potvrdila da znacajnu ulogu u perzistenciji glaukomskih bolesnika imaju edukacija i dobar
odnos izmedu bolesnika i lijecnika (121). U svom istrazivanju Lacey i suradnici su zakljucili
kako edukacija glaukomskih bolesnika mora biti usmjerena prema savladavanju klju¢nih
barijera prema adherentnom ponasanju, odnosno podrazumijeva edukaciju o pravilnoj tehnici
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kapanja te savjetovanje o adekvatnom rasporedu terapije (105). Edukacija bolesnika o ispravnoj
tehnici kapanja lijeka u oko pokazala se kao pozitivna mjera za poboljsanje adherencije i U
drugim studijama (68, 106). Kako bi se prevladale perceptivne barijere u uzimanju lijekova i
manjak motivacije, pomazu komunikacijski alati s ciljem jacanja pozitivnog ponaSanja, kao §to
je motivacijski intervju ili koriStenje afektivnih komunikacijskih strategija (npr. usmena
edukacija licem u lice i putem telefona, edukacija u pismenom i audiovizualnom obliku,
didakti¢ke grupne radionice i informativni materijali poslani putem elektronske poste). Robin i
Muir su zakljucili kako inkorporiranje motivacijskog intervjua tijekom kontrolnih vizita moze
uzrokovati pozitivne promjene u ponaSanju glaukomskih bolesnika prema terapiji (68).
Motivacijsko intervjuiranje i psihosocijalni modeli temelje se na pruzanju podrske i aktivnom
sluSanju bolesnikovih problema, prihvaéanju njegova misljenja i1 kreiranju ispravnih
argumenata utemeljenih na podacima iz literature temeljene na dokazima (122). Cate i suradnici
predlazu mjeru za poboljsanje adherencije koja kombinira edukaciju bolesnika o glaukomu i
motivacijsku podrsku savjetovanjem o bihevioralnim promjenama (123). Kako bi se za
provodenje informiranja i edukacije iskoristio potencijal novih tehnologija, poput mobilnih
aplikacija 1 ,,pametnih uredaja“, potrebno je poboljSanje informaticke pismenosti medu

bolesnicima starije dobne skupine.

Bihevioralne mjere predstavljaju jedan od naina poboljsanja adherencije, a
dizajnirane su kako bi se savladao jedan od najc¢esc¢ih razloga nenamjerne neadherencije, a to je
zaboravljivost. S time u vezi, pokazalo se vaznim povezivanje terapijskog rezima s navikama i
zivotnom rutinom bolesnika (67, 105). Nadalje, redoviti podsjetnici mogu poboljsati
pridrzavanje terapiji u grupi neadherentnih bolesnika (60). Razvojem modernih tehnologija
znacajno su se povecale moguénosti kojima se moze utjecati na zaboravljivost, a najvise su u
upotrebi kalendari, internet i mobilni telefoni s razli¢itim oblicima automatskih podsjetnika
(68). Podsjetnik u obliku tekstualne poruke jednostavna je, nenametljiva i relativno jeftina
metoda. Korisnima su se pokazale i elektronske kutijice i dozatori za lijekove (engl. smart bottle
device) koji uz pomo¢ zvu¢nih ili vizualnih signala podsjecaju te registriraju datum i vrijeme
njihovog otvaranja (60). Nedostatak ovakvih mjera je potreba za informatickom pismeno$éu
bolesnika, $to moze predstavljati problem za osobe starije Zivotne dobi, bolesnike sa

smanjenom kognitivnom funkcijom i psihickim oboljenjima.

U poboljSanju adherencije vrlo su vazne i1 obiteljske i drustvene mjere koje obuhvacaju

strategije drustvene potpore ¢lanova obitelji ili neke druge skupine. Primjeri su grupe za
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podrsku ili obiteljska savjetovanja (120). Obiteljska i socijalna podr§ska moze pozitivno utjecati

na adherenciju, dok nedostatak iste dovodi do negativnog ucinka.

Zakljucno, prema podacima WHO-a, povecanje stupnja adherencije moze utjecati na

zdravstveno stanje bolesnika vise nego bilo kakva promjena u medikaciji (67).

1.3. LICNOST

1.3.1. Uvod

Definiranje li¢nosti, odnosno pokusaj objedinjenja svih segmenata pojedinca kao $to su
njegove unutarnje karakteristike, kvalitete uma, tjelesne osobine, unutarnji ciljevi i motivacije,
odnosi s drugima i socijalni ucinci, predmet je teoretiziranja i rasprava. Definicija koja je
obuhvatila bitne elemente li¢nosti, a iznijeli su je Larsen i Buss, glasi: ,,Li¢nost je skup psihi¢kih
osobina i mehanizama unutar pojedinca koji su organizirani i relativno trajni, te utjeu na
interakcije i adaptacije pojedinca na intrapsihicku, fizicku i socijalnu okolinu“ (124). Li¢nost
se moze promatrati iz razliCitih perspektiva. Sukladno sazetoj opservaciji Kluckhohna i
Murraya, psiholozi li¢nosti bave se trima razinama analize li¢nosti: na razini ljudske prirode,
na razini individualnih i grupnih razlika te na razini individualne jedinstvenosti (125).
Najvazniji koncept psihologije li¢nosti temelji se na razumijevanju ljudskog ponaSanja i
reakcija pojedinca u razli¢itim situacijama, S obzirom na njegove jedinstvene karakteristike.
Stoga, poznavanje li¢nosti i njenih odrednica vrlo je vazno kako bi se moglo opisati ili ¢ak

predvidjeti ponasanje pojedinca.

Kada je o li¢nosti rije¢, spoznaje sezu do antickih vremena — Aristotela, Platona,
Hipokrata i njegovog ucenika Galena. Hipokrat je pokusSao objasniti licnost kroz 4 tjelesna soka:
krv, crnu zu¢, zutu zué i flegmu, Sto zapravo predstavlja osnovu biokemijskog tumacenja
licnosti. Kroz srednji vijek dominiralo je religiozno-filozofsko-ideolosko proucavanje li¢nosti,
a zatim je tijekom narednih stoljeéa niz uc¢enjaka i filozofa kao $to su Toma Akvinski, Hobbes,
Locke, Machiavelli, Nietzsche i drugi nastojao filozofsko-spekulativnim pristupom objasniti
ljudsko ponasanje. Razvoj klinicke medicine i Darwinova znanstvena teorija evolucije
pridonijeli su razvoju psihologije licnosti kao objektivne znanstvene discipline u drugoj
polovici 19. stoljeca (126). U 20. stoljecu razvijaju se razli¢ite psiholoske skole i smjerovi koji
su imali utjecaj na razvoj suvremene psihologije licnosti (126). Sigmund Freud, autor
psihoanaliticke teorije li¢nosti, medu prvima je nastojao spojiti medicinu i psihologiju te je
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vjerojatno dao najveci doprinos u pokusSaju stvaranja sveobuhvatne teorije licnosti. Treba
spomenuti i ostale psiholoske smjerove kao Sto su gestalticka psihologija te narocito
refleksoloska i bihevioristicka psihologija, koje su pokazale da se jedino objektivnim metodama
moze razumjeti ljudsko ponasanje. PsiholoSka proucavanja Pavlova i Watsona koristila su
eksperiment, ¢ime su ustanovljeni neki bitni zakoni i spoznaje na temelju kojih se ljudsko
ponasanje dovelo u uzro¢no-posljedi¢ni odnos. Vazne su bile i spoznaje iz interkulturalne
psihologije, kognitivne psihologije te znanja iz podruéja istrazivanja motivacije na ¢ijoj su

osnovi stvorene moderne koncepcije li¢nosti u okviru humanisti¢ke psihologije (126).

Suvremena psihologija li¢nosti predstavlja sintezu teorijskog i empirijskog rada, $to je
omogucilo da se u analizu uvedu, pokraj tradicionalnih klinickih opservacija, i objektivne
znanstvene metode, poput mjerenja, eksperimenta i sustavnih promatranja. Brojni su psiholozi
veéi dio proslog stoljeca pokusali identificirati temeljne osobine koje oblikuju li¢nost te
prepoznati njihovu koli¢inu, prirodu i podrijetlo. Izazov je bio i pronaci primjeren nacin za
organiziranje sistema koji sadrzi pojedine crte licnosti (tzv. taksonomija li¢nosti), izmjeriti crte
te odrediti njihov razvoj, stabilnost tijekom vremena, konzistentnost kroz situacije i s njima
povezane poremecaje. Opcenito, tri Se pristupa Koriste za identifikaciju i sistematizaciju
najvaznijih crta licnosti (126). Leksisticki pristup osnovu za definiranje li¢nosti nalazi u
prirodnom jeziku, frekvenciji sinonima i medukulturalnoj univerzalnosti. Statisti¢ki pristup za
identifikaciju li¢nosti koristi faktorsku analizu, dok je tre¢i pristup teorijski, no ¢esto su u
upotrebi kombinacije navedenog. Kada je rije¢ o prikupljanju podataka i kvantifikaciji
dimenzija li¢nosti, najceS¢e koriStene metode su podaci samoiskaza, procjene opazaca,
laboratorijski testovi te podaci o Zivotnim ishodima (124). Literaturni podaci pokazuju da se u
tu svrhu najcesce Koriste samoiskazi ispitanika dobiveni intervjuom ili ispunjavanjem
standardiziranih testova i upitnika, koji mogu biti strukturirani i nestrukturirani. Prednost
navedene metode je Cinjenica da pojedinci na taj na¢in mogu iskazivati svoje osjecaje, Zelje,
ciljeve, uvjerenja i osobna iskustva te strahove i fantazije. Medutim, za dobivanje ispravnih
rezultata nuzna je iskrenost, kao i Zelja i mogucénost ispitanika da odgovori na postavljena
pitanja. Stoga treba imati na umu i potencijalna ograni¢enja metode samoiskaza kao §to su
simulacija, ali i nepoznavanje sebe samog (124). Dodatno, za evaluaciju kvalitete podataka
neophodna je pouzdanost instrumenta, valjanost i mogucnost generalizacije na razlicite grupe i

u razli¢itim uvjetima (124).
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Danas se li¢nost istrazuje primjenom raznovrsnih postupaka koji se medusobno
nadopunjuju, ukljucuju¢i genetsku, biokemijsko-molekularnu, matematicku, faktorsku,
eksperimentalnu i klini¢ku razinu. Navode se dva glavna pristupa u procjeni li¢nosti. Procjena
prema tipu kategorizira pojedinca kao jedan ili drugi tip (npr. introvertiran ili ekstravertiran)
(127), medutim, zbog konceptualnih i statistickih ograni¢enja, dihotomizacija crta li¢nosti ¢esto
je na meti kritika psihometricara (128). Naime, rezultati testova li¢nosti uglavnom proizvode
krivulju normalne distribucije i vec¢ina ljudi pripada sredini ljestvice. Procjena temeljem crta,
odnosno dimenzija li¢nosti pozicionira pojedinca na nizu bipolarnog linecarnog kontinuiteta |
nudi to¢an polozaj rezultata testova li¢nosti na kontinuiranoj distribuciji vjerojatnosti. Taj
rezultat upucuje na to kako ¢e se osoba vjerojatno ponasati, u prosjeku, u vecem broju prilika i
situacija (124). Crte li¢nosti su relativno nezavisne i podijeljene su u subskale ili facete nizeg
reda. Nakon vise desetljeca istrazivanja procjena licnosti pomoc¢u dimenzija postala je

opceprihvacéena u vezi taksonomije osobina li¢nosti.

Suvremena psihologija li¢nosti zahtijeva znanstveno proucavanje ¢ovjeka cjelokupno te
analizu ¢imbenika koji utjeCu na njegovu li¢nost, a time i ponasanje. Naime, ponasanje je u
velikoj mjeri odredeno unutarnjim faktorima kao $to su osobine li¢nosti, koje se opisuju kao
dimenzije individualnih razlika u tendencijama za pokazivanjem relativno konzistentnih
obrazaca misli, osjecaja i ponaSanja u razli¢itim razvojnim periodima i socijalnim kontekstima
(129). Dimenzije li¢nosti mogu preko raznovrsnih mehanizama modulirati stavove, motivaciju,
uloge i ciljeve, §to ima utjecaj na ponaSanje pojedinca. Determinirane su individualnom
bioloSkom osnovom, tj. naslijedem i utjecajima okoline. U vezi s time, faktor okoline i
situacijskih promjena vazan je podrazaj za izrazavanje bilo koje dimenzije li¢nosti i pokazuje
da li¢nost pojedinca neprekidno stoji u interakciji s okolinom, mijenjajuci se kroz vrijeme (124).
Time se rusi tradicionalno shvacanje da je licnost nepromjenjiva, iako u odrasloj dobi dimenzije
liénosti uglavnom pokazuju znac¢ajnu stabilnost. U novije vrijeme, ponaSanje se nastoji objasniti
bioloskom i genetskom osnovom li¢nosti, na temelju molekularno-genetickih istrazivanja i
analize DNK (130). Konkretno, pokusavaju se detektirati geni odgovorni za sintetiziranje
specifiénih neurotransmitera koji odreduju rad bioloskih procesa, a koji u interakciji s

okolinskim faktorima odreduju razvoj li¢nosti.

Pogledi na ljudsku prirodu medusobno se znatno razlikuju, §to se o€ituje u velikom broju
teorija licnosti do sada opisanih u literaturi. Prema Larsenu i Bussu, nema potpuno to¢ne ili

pogresne teorije, ve¢ se svaka od njih zasniva na razlicitoj perspektivi na pojedinu domenu,
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koja predstavlja specifi¢an i ograni¢en aspekt ljudske prirode (124). Pokazalo se kroz vrijeme

da neke teorije imaju samo metodolosko ili povijesno znacenje, dok druge imaju primjeren

1.3.2. Cloningerov (psihobiolos$ki) model temperamenta i karaktera

Psihobioloski model li¢nosti, a prema autoru se cesto naziva i Cloningerov model
temperamenta i karaktera, u posljednja tri desetlje¢a postao je jedan od Siroko prihvacenih
modela li¢nosti (131). Svoju teoriju li¢nosti Cloninger je sa suradnicima razvio na temelju
sinteze spoznaja iz razli¢itih znanstvenih podrucja, ukljucujué¢i kognitivhu i razvojnu
psihologiju, psihopatologiju, genetiku te neurofarmakoloska i neurobioloska istrazivanja na
ljudima i zivotinjama (131). Prema psihobioloskom modelu, licnost predstavlja slozen,
hijerarhijski organiziran sustav, koji ukljucuje sedam osnovnih dimenzija li¢nosti, odnosno 4
dimenzije temperamenta (trazenje novog, izbjegavanje Stete, ovisnost o nagradi i ustrajnost) i
3 dimenzije karaktera (samousmjerenost, suradljivost i samotranscendencija). Temperament i
karakter su u medusobnoj interakciji, na nacin da su automatski odgovori pojedinca na
specificne okolinske podrazaje, u smislu aktivacije, odrzavanja ili inhibicije ponaSanja
inicijalno odredeni temperamentom, ali se mogu modificirati pod utjecajem karaktera, kao
rezultat iskustva i uéenja (131 — 133). Na obrasce ponaSanja utjeCu pojedinacni doprinosi
pojedine dimenzije temperamenta i karaktera i interakcije medu dimenzijama. S obzirom na to
Cloninger smatra kako faktorska analiza li¢nosti kao skupa linearnih osobina nije adekvatna jer
su njene komponente slozene U svojim medusobnim odnosima i funkcionalnim u¢incima (134).
Nadalje, Svraki¢ i Cloninger isticu da se struktura opazenog ponasanja (fenotipska struktura)
moze razlikovati od bioloSke strukture u podlozi jer je ponasanje pojedinca konac¢ni rezultat
genetskih utjecaja, socijalnog ucenja i okolinskih faktora (135). Drugim rije¢ima, ponasanje je
regulirano skupom slozenih dinamickih sustava, $to Covjeku omogucuje fleksibilnost i
svrhovitost u svojoj prilagodbi zivotu. Sukladno navedenome, Cloninger je sa suradnicima
konstruirao klinicku mjeru za procjenu dinami¢ne konfiguracije li¢nosti — upitnik
temperamenta i karaktera (engl. Temperament and Character Inventory, TCI) (131). Naknadno
je instrument razvijen i daljnje usavrsen u revidiranoj verziji upitnika (engl. The Temperament
and Character Inventory — Revised; TCI-R) (136). Psihobioloski pristup je do sada koriSten za
evaluaciju temperamenta i karaktera u raznim kroni¢nim stanjima i medu razli¢itim kohortama

(137 - 142).
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Tablica 1. Klju¢ne razlike izmedu temperamenta i1 karaktera

TEMPERAMENT

KARAKTER

RAZINA SVIJESTI

automatska, nesvjesna

voljna, svjesna

PRINCIPI UCENJA

asocijativno ucenje

konceptalno i opazajno ucenje

MOZDANI SUSTAVI

kortiko-strijatni sustav

kortiko-limbo-diencefali¢ni

sustav

POVEZANE EMOCIJE

primarne emocije

(ljutnja, strah, privrzenost

ustrajnost)

sekundarne emocije

(ponos, suosjecanje, eti¢nost,

altruizam)

TERAPIJKI PRISTUP

bioloska podloga koja reagira na

farmakolosku terapiju

epigenetska podloga koja reagira

na kognitivno-bihevioralnu

terapiju

1.3.2.1. Temperament

Prema psihobioloskom modelu, temperament predstavlja bioloSku osnovu li¢nosti koja
se odnosi na naslijedene emocionalne konstrukte, bazirane na nesvjesnoj proceduralnoj
memoriji i asocijativnom ucenju, a Koji se manifestiraju kao specifi¢ni bihevioralni obrasci
(131, 133, 143). Eksplicitnije, temperament utjeCe na nacin poimanja i reagiranja na osnovne
podrazaje u okolini, a to su nagrada, kazna i nepoznata situacija, $to dovodi do javljanja
automatskih emocionalnih reakcija poput ugode, straha i ljutnje (131, 133). Dimenzije
temperamenta se nezavisno nasljeduju, s genetskom predispozicijom od oko 50 % (131, 143).
Dakle, temperament se odnosi na uglavnom urodene aspekte licnosti koji se manifestiraju od
ranog djetinjstva i ostaju relativno stabilni tijekom Zivota (144). Uz to, smatraju se strukturalno
konzistentnima medu razli¢itim kulturama i etni¢kim grupama (143). Dimenzije temperamenta
se shvacaju kao kvantitativne osobine koje predstavljaju raspon uglavnom normalno
distribuiranih ljudskih karakteristika, medutim, kombinacija ekstremnih dimenzija moze
indicirati poremecaj licnosti (132, 135). Svoju biolosku teoriju Cloninger temelji na spoznajama
iz genetskih, biokemijskih i neuroradioloskih studija koje govore da pojedine dimenzije

temperamenta ujedno odrazavaju funkcionalnu interakciju specifi¢nih genetskih predispozicija,

37




razli¢itih neurotransmiterskih sustava i cerebralnih aktivnosti (132, 135). Temperament je
definiran kroz cetiri dimenzije, koje se smatraju modernim interpretacijama 4 anticka
temperamenta: kolericki je povezan s trazenjem novog, melankoli¢ni s izbjegavanjem Stete,

sangvini¢ni s ovisnosti o nagradi, a flegmati¢ni s upornoscu.

TraZenje novog (engl. Novelty seeking, NS) je nasljedna dimenzija koja odrazava
sklonost prema pretjeranom uzbudenju u odgovoru na nove situacije 1 podrazaje, znakove
mogucih nagrada, ili pak na potencijalno izbjegavanje kazne, a smatra se da je dio bihevioralnog
sustava aktivacije. Naj¢eS¢a emocija koja se veze za ovu dimenziju je ljutnja. Osobe koje imaju
rezultat ve¢i od prosjeka na mjeri traZzenja novosti su impulzivne, entuzijasti¢ne, nagle,
znatizeljne, istrazivackog duha, nestrpljive, hirovite, ekstravagantne, uzbudene. Rado se
upustaju u nove aktivnosti, ali su sklone zanemarivanju detalja 1 distrakcijama te se brzo po¢nu
dosadivati. Suprotno njima, osobe koje su nize od prosjeka na ovoj dimenziji su
nezainteresirane za nove aktivnosti, ¢esto se preokupiraju s detaljima, puno razmisljaju prije
nego $to donesu odluku, sistemati¢ne su, rigidne, smirene, ne pokazuju entuzijazam te su im
emocionalne ekspresije ograniene. Dimenzija trazenje novog povezana je s aktivnosScu

dopaminergi¢nog sustava (133, 143).

Izbjegavanje Stete (engl. Harm avoidance, HA) je osobina li¢nosti koja predstavlja
nasljednu sklonost prema procjenjivanju razli€itih situacija kao potencijalno Stetnih 1 opasnih
te inhibiciji ponasanja da bi se izbjegla kazna, novost i frustracijsko nenagradivanje, a dio je
bihevioralnog sustava inhibicije. Osnovna emocija koja se spominje u kontekstu ove dimenzije
je strah. Osobe s visoko izrazenim rezultatom na ovoj dimenziji opisuju Se kao oprezne, napete,
strasljive, inhibirane, srameZljive, zabrinute, sklone brzom umaranju, nesigurne, pesimisti¢ne,
povucene. Navedene karakteristike posebno postaju izrazene u situacijama koje mogu dovesti
do nelagode ili kazne. S druge strane, pojedinci sa slabije izrazenim rezultatom na dimenziji
izbjegavanja stete opisuju se kao samouvjereni, opusteni, optimisti¢ni, bezbrizni, neinhibirani
i energicni. Izbjegavanje $tete se teorijski povezuje s aktivno$¢u serotoninskog sustava (133,

143).

Ovisnost 0 nagradi (engl. Reward dependence, RD) je nasljedna dimenzija vezana za
sklonost osobe prema socijalnim aktivnostima. Ovisnost o nagradi ukljuuje odrzavanje
ponasanja i o€ituje se kao osjetljivost, sentimentalnost i ovisnost o odobravanju drugih.

Osnovne emocije koje su povezane s ovom dimenzijom su privrzenost i ljubav. Osobe
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natprosjecnih rezultata na ovoj dimenziji opisuje kao tople, druStvene, privrzene, Zeljne
pomaganju drugima, osjecajne, uporne, empaticne, sklone uspostavljanju odnosa s drugim
ljudima, osjetljive na socijalno odobravanje i podrsku. Pojedinci koji ostvaruju ispodprosje¢an
rezultat na skalama ove dimenzije opisuju se kao hladne, socijalno iskljucene, prakticne,
emocionalno neovisne, distancirane. Dimenzija ovisnosti 0 nagradi smatra se povezanom s

djelovanjem noradrenalina (133, 143).

Ustrajnost (engl. Persistence, PS) je dimenzija koja se definira kao nasljedna
tendencija ka odrzavanju ponasanja unato¢ preprekama i frustraciji. Emocije koje se povezuju
s ovom dimenzijom su ustrajnost i ambicioznost. Osobe s visokim rezultatom na ovoj dimenziji
Cloninger opisuje kao marljive, odlu¢ne, ambiciozne, perfekcioniste, ustrajne unato¢ umoru,
frustracijama ili stresu. S druge strane, osobe s niskim rezultatom na mjeri perzistencije su
apati¢ne, pasivne, razmazene, neuspjesne, nepouzdane i sklone odustati od aktivnosti ako naidu
na frustraciju ili kritiku. U pocetnim fazama razvoja Cloningerovog modela, dimenzija
ustrajnosti je bila jedna od komponentni dimenzije ovisnosti o nagradi, medutim fenotipska
faktorska analiza je pokazala da je ustrajnost nezavisno nasljedna dimenzija temperamenta koja

korelira s bihevioralnim sustavom odrzavanja, unato¢ frustraciji, umoru i nedostatku nagrade

(131, 145).

1.3.2.2. Karakter

Karakter je kognitivna osnova li¢nosti koja se sastoji od individualnih razlika u
stavovima, zivotnim vrijednostima i ciljevima, a kao svjesni koncept ponasanja moze oblikovati
utjecaj dimenzija temperamenta (131). Dimenzije karaktera pospjesuju prilagodbu svake osobe
na socijalnu okolinu. Karakter predstavlja adaptivno sucelje licnosti te je povezan s
konceptualnim u¢enjem i paméenjem (131). Uz to, karakter prezentira namjernu, voljnu razinu
svijesti te zauzima aktivnu i konstruktivnu ulogu u mentalnim aktivnostima (135). Karakter se
razvija pod utjecajem jedinstvenih zivotnih okolnosti i dogadaja, iskustava, obiteljskih
¢imbenika i sociokulturalnog konteksta (131, 135). Medutim, uz faktor okoline, i genetska
osnova zauzima bitnu ulogu u razvoju karaktera, ¢ime se objasnjava zasto neke pojedince
karakterizira odrzavanje nefleksibilnih i neprilagodljivih obrazaca ponasanja. Za razliku od
temperamenta, karakter se modulira tijekom vremena, pogotovo tijekom prijelaza iz
adolescencije u mladu odraslu dob, ali su promjene male i zanemarive nakon srednje dobi.

Prema Cloningeru, tri dimenzije karaktera predstavljaju tri aspekta self-koncepta: kao
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autonomnog pojedinca, kao sastavnog dijela druStvene zajednice i kao integralnog dijela
svemira (131). Dodatno, svaka od dimenzija karaktera povezana je s emotivnom podlogom, a

to su nada, empatija i vjera te je sastavljena je od dimenzija niZzeg reda (144).

Samousmjerenost (engl. Self-Directedness, SD) odnosi se na individualne razlike u
sposobnostima i vjeStinama pojedinca da vlastito ponaSanje prilagodi situaciji, sukladno
osobnim ciljevima i sustavu vrijednosti. Osobe s visoko izrazenom samousmjerenosti opisuju
se kao odlucne, sigurne u sebe, zrele, snazne, odgovorne, autonomne, realisti¢ne, konstruktivne
licnosti, koje mogu biti vode, s visokom razinom samopostovanja, te su u stanju kontrolirati
svoja ponaSanja 1 usmjeriti se na ciljeve. Suprotno, osobe u kojih je ova dimenzija nisko
izrazena smatraju se nezrele, krhke, slabe, neodgovorne, neuéinkovite, s nedostatkom
unutra$nje organizacije te im je otezana integracija u drustvo ako nemaju vodstvo autoriteta
(131, 144).

Suradljivost (engl. Cooperativeness, CO) odnosi se na individualne razlike u sklonosti
ka prihvacanju drugih ljudi i identifikaciji s njima, odnosno predstavlja drustvene vjestine kao
Sto su podrska, suradnja i partnerstvo. Visoko kooperativni pojedinci smatraju se empati¢nima,
humanima, tolerantnima i imaju visoku potrebu za pripadanjem drustvenim grupama. Oni
razumiju i poStuju zelje drugih ljudi, $to je znacajna osobina u timskom radu i druStvenim
grupama. S druge strane, osobe s nisko izrazenom kooperativno$¢u u pravilu su same sebi
dovoljne, nisu tolerantne prema drugima, sklone su kritiziranju drugih, a mogu biti i
osvetoljubive (131, 144).

Samotranscendencija (engl. Self-Transcendence, ST) se zasniva na duhovnom
aspektu licnosti 1 idealizmu te predstavlja medusobne razlike prema transcendentalnom,
odnosno sklonosti prema prihva¢anju onog $to nadilazi iskustvenu spoznaju. Pojedinci s
visokim rezultatom na ovoj dimenziji shvacaju se kao vrlo kreativni, strpljivi, skloni duhovnim
temama, skromni, ponizni. Lakse prihvacaju zivotne neizvjesnosti i ne odbijaju sudjelovati u
aktivnostima koje nemaju siguran ishod te u tom smislu lakSe prihvacaju bol, patnju 1 smrt.
Sklone su dozivljavanju sebe kao dijela Sire cjeline, odnosno svemira, a njihovi obrasci
ponasanja ukljucuju meditacijska ponaSanja, duhovnost i osjecaj povezanosti sa svim zZivim
bi¢ima. S druge strane, pojedinci s nisko izrazenom samotranscendencijom su nemastoviti,
nestrpljivi, sebi¢ni, materijalisticki nastrojeni, slabo podnose neizvjesnost, nesigurnost i

neplanirana iznenadenja (131).
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1.4. GLAUKOM, ADHERENCIJA, LICNOST —- TEMATSKA SINTEZA

U dosadasnjim istrazivanjima nastojale su se identificirati specificne karakteristike
licnosti bolesnika s glaukomom, medutim dobiveni rezultati nisu konzistentni niti u cijelosti
usporedivi. Psiholoski aspekt glaukoma se u literaturi prvi put spominje 1818. godine kada je
Demours pisao o ekscitabilnom temperamentu bolesnika s glaukomom (146). Prvo psiholosko
testiranje na bolesnicima s glaukomom je provela Hibbeler 1947. godine u SAD-u, koristeéi
Minnesota Multiphasic Personality Inventory-1 (MMPI-1) (147). lako su rezultati tog
ispitivanja pokazali da viSe od dvije tre¢ine bolesnika s PGOK-0m ima znacajne devijacije na
razli¢itim skalama upitnika, ipak se nije razlu¢io karakteristiCan profil li¢nosti bolesnika s
glaukomom. Berger i Zimet su proveli ekstenziju tog istrazivanja na 19 bolesnika s primarnim
glaukomom, uvode¢i kontrolnu skupinu te koristeci i psiholoski intervju, uz MMPI test li¢nosti
(148). U obje grupe zabiljezeno je predominantno neuroti¢na crta licnosti, s depresijom kao
najceS¢im simptomom, na temelju c¢ega su autori zakljucili da ne postoji specifican
konstitucijski tip licnosti prediktivan za glaukom, odnosno da je za predispoziciju
psihosomatskih  oboljenja  vaznija vulnerabilnost organa (anatomska, fizioloska,

vazovegetativna i dr.) od same li¢nosti.

Lim je sa suradnicima provela ispitivanje u Kaliforniji, SAD, na 50 bolesnika s PGOK-
om i 50 kontrolnih ispitanika koriste¢ci MMPI-2 upitnik, a rezultati su pokazali kako glaukomski
bolesnici ostvaruju znacajno vise bodove na skalama za hipohondriju, histeriju i brigu o
zdravlju (149). Takav psiholoski profil je karakteriziran izraZenijim somatskim tegobama i
brigom o zdravlju, §to se reflektira preokupacijom i slabijom percepcijom zdravstvenog statusa.
Autori u toj studiji ukazuju na moguéu implikaciju psihopatologije bolesnika s glaukomom na

adherenciju prema lijeenju.

U istrazivanju pod vodstvom Bubella u Italiji provedena je psiholoSka analiza medu 50
bolesnika s PGOK-om, a rezultati su pokazali da je tip A li¢nosti, s naglaSenijom anksioznosti,
indikativan za bolesnike s glaukomom (150). U tih bolesnika utvrdena je i izraZenija dnevna
fluktuacija 10T-a s amplitudom od 7 mmHg, kao i zamjetnija osteCenja VP-a. Autori
sustava, rezultiraju¢i aktivacijom simpati¢nog ziv€anog sustava, povecanom sekrecijom
katekolamina, poviSenom vaskularnom rezistencijom u krvnim Zilama oka i smanjenom

perfuzijom vidnog Zivca.
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U studiji pod vodstvom Chen u Kini medu bolesnicima s glaukomom procjenjivani su
anksioznost i stil suo¢avanja te se analizirala licnosti na temelju petofaktorskog modela li¢nosti
koriste¢i NEO-FFI (NEO Five-Factor Inventory) upitnik (151). Rezultati su pokazali da
bolesnici s glaukomom otvorenog kuta imaju niZi rezultat na skali otvorenosti, kao i viSu razinu
anksioznih simptoma i rezignacije, u usporedbi s kontrolnom grupom. S tim u vezi, ti bolesnici
se opisuju kao povuceni, introvertirani te smanjene sposobnosti da se na ispravan nacin nose s

emocionalnim reakcijama i negativnim uc¢incima stresora.

Mabuchi i suradnici proveli su istrazivanje u Japanu medu 196 bolesnika s glaukomom
otvorenog kuta i 223 ispitanika u kontrolnoj skupini, takoder koriste¢i faktorsku analizu i NEO-
FFI upitnik (152). Na temelju rezultata istrazivanja zakljuceno je da postoji razlika u crtama
liénosti u odnosu na spol, prema kojima muski glaukomski bolesnici imaju vise rezultate na
skali za neuroticizam, a nize za ekstraverziju, dogovornost i savjesnost, dok su zenski ispitanici

introvertiraniji, a autori objasSnjavaju da je opisana razlika genetski uvjetovana.

Jia 1 Yan su proveli istrazivanje u Kini medu glaukomskim ispitanicima, koriste¢i
Eysenckov upitnik li¢nosti (153). Analiza licnosti je pokazala da je rezultat na dimenziji
nervoze bio znacajno visi medu glaukomskim bolesnicima, u komparaciji sa zdravim
ispitanicima, ali bez razlike u ekstraverziji i1 stabilnosti licnosti medu grupama ispitanika. Uz

to, incidencija anksioznosti i depresije je bila povisena medu oboljelima od glaukoma.

Warrian je sa suradnicima proveo istrazivanje na 148 bolesnika s glaukomom i OH u
SAD-u u kojemu su ispitivali utjecaj licnosti na temelju petofaktorske analize koriste¢i se
upitnikom NEO PI-R (NEO Personality Inventory-Revised), na kvalitetu zivota povezanu s
vidom (154). Regresijska analiza je pokazala da su dimenzije neuroticizma, ekstraverzije i
savjesnosti znacajno povezane s kvalitetom Zivota povezanom s vidom. Autori zakljucuju da je
liénost vazan modificiraju¢i ¢imbenik nadina kako bolesnici poimaju ucinak lijeCenja

glaukoma.

Scuderi je sa suradnicima proveo istraZivanje u Italiji medu 91 bolesnikom s
glaukomom otvorenog kuta, s ciljem procjene afektivnog temperamenta mjerenog upitnikom
TEMPS-A (The Temperament Evaluation of Memphis, Pisa and San-Diego Auto-
questionnaire) (155). Analiza je pokazala da bolesnici s glaukomom imaju karakteristican
temperament u komparaciji s referentnom skupinom. Konkretno, rezultati su ukazali na
postojanje dvije skupine bolesnika s glaukomom, oni koji imaju vise rezultate na distimnim,
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ciklotimnim, iritabilnim i anksioznim crtama, a nizim hipertimnim crtama, i suprotno.
Zaklju¢no, glaukomski bolesnici imaju specifiCan temperament, $to moze biti korisno u
predvidanju razvoja depresije i1 beznadnosti, poimanja osposobljenosti i suocavanju s

dijagnozom.

Demailly i suradnici su proveli studiju u Francuskoj u kojoj su analizirali li¢nost
glaukomskih bolesnika koriste¢i model Cattellovih 16 faktora osobnosti (156). Ljestvice
osobnosti su pokazale da bolesnici s glaukomom imaju poteskoce prilikom suocavanja s
agresivnim pulzijama te su skloni reagirati na afektivne situacije obrambenim il
izbjegavaju¢im stavom. Uz to, anksiozne crte 1 poremecaji su se pokazali ucestalijima medu
bolesnicima s glaukomom u usporedbi s kontrolnom skupinom. Autori zakljucuju da struktura

liénosti ima ulogu u prihvacanju bolesti, kao i suradljivosti prema terapiji.

Erb je sa suradnicima proveo istraZivanje u Svicarskoj na 24 bolesnika s NTG-om i 24
kontrolna ispitanika (157). NTG je oblik glaukoma otvorenog kuta koji se povezuje s
vaskularnom disregulacijom, a u etiopatogenezi bolesti se spominje i disbalans autonomnog
zivéanog sustava, za koji se zna da je pod utjecajem psiholoskog statusa pojedinca. U
istrazivanju su koristeni, izmedu ostalog, Maudsleyev inventar licnosti 1 Cattellovih 16 faktora
osobnosti. Rezultati studije upuéuju na ¢injenicu da medu bolesnicima s NTG-om postoji
evidentan psihosomatski utjecaj. Medutim, slijed patogenetskog razvoja ostaje, odnosno nije
poznato jesu li psiholoski poremecaji ¢imbenici koji pridonose razvoju NTG-a ili su njegova

posljedica, §to ostavlja prostora za buduca istrazivanja.

Kato i suradnici su, koriste¢i Yatabe-Guilford test licnosti, otkrili da su bolesnici s
glaukomom opc¢enito depresivni, tjeskobni, pedantni, introvertirani, submisivni i emocionalno
nestabilni (158). Uz to su skloni perfekcionizmu, imaju opsesivne ideje, osjecaj inferiornosti i
poteskoc¢e u odnosima s drugima. Igarashi je proveo istrazivanje u Japanu na 42 bolesnika s
glaukomom, 75 bolesnika s retinitis pigmentozom i 47 ispitanika u kontrolnoj skupini, takoder
koriste¢i Yatabe-Guilford test licnosti (159). Rezultati analize su pokazali da bolesnici s
glaukomom imaju znacajno visu razinu nervoze nego u druge dvije skupine ispitanika. Prema
Holtmanu, bolesnici s glaukomom u Njemackoj imaju specificnu strukturu li¢nosti, s

tendencijom ka nervozi (160).

Kako bi ispitali utjecaj psiholoskog profila na ishod lije¢enja, Freeman i suradnici su
proveli istrazivanje u Kanadi medu 180 bolesnika s glaukomom. Koriste¢i Brief-COPE upitnik
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(engl. Coping Orientation to Problems Experienced Inventory) ispitivao se utjecaj mehanizama
suoCavanja na progresiju glaukoma (161). Rezultati su pokazali da bolesnici s neprilagodenim
mehanizmima suo¢avanja, osobito mehanizmom poricanja, imaju progresivan glaukom i teze
oStecenje vidnog polja. Autori zaklju¢uju kako mehanizam poricanja moze kratkoro¢no dati
osobi odmak od stresa zbog teske dijagnoze ili straha od sljepoce te odgoditi posjet oftalmologu,

dok dugorocno poricanje moze dovesti do lo$ijih zdravstvenih ishoda.

Prema saznanju, do sada je opisano samo jedno istrazivanje u kojemu se ispitivala
licnost bolesnika s glaukomom prema Cloningerovom psihobioloskom modelu li¢nosti. Pod
vodstvom autora Cakmaka provedeno je istrazivanje u Turskoj medu 104 bolesnika s
glaukomom otvorenog kuta i 130 ispitanika u kontrolnoj skupini (137). Rezultati studije su

pokazali da bolesnici s glaukomom imaju specifi¢an psiholoski profil u odnosu na kontrolu.

Tan je sa suradnicima nedavno proveo sistematski pregled opservacijskih studija o
licnosti medu bolesnicima s glaukomom (162). Od 12 studija ukljucenih u istrazivanje, samo
dvije su izvijestile o neutralnoj li¢nosti, dok je preostalih 10 studija pokazalo da bolesnici s
glaukomom imaju neku od negativnih karakteristika li¢nosti. Nadalje, pokazano je kako
bolesnici s glaukomom imaju vecu prevalenciju anksioznosti i depresije, stoga se sugerira da
se psiholoski ¢imbenici trebaju uzeti u obzir u lijecenju glaukoma. S obzirom na karakteristike
ponasanja bolesnika, sposobnost odlu¢ivanja Cesto je naruSena, §to se ocituje smanjenom

sklonosti rizicnim odlukama 1 pretjeranom odgovoru na stres u svakodnevnom zivotu.

Ogranicen broj studija je proucavao odnos izmedu psiholoskih karakteristika 1 licnosti

te adherencije prema lijeCenju medu bolesnicima s glaukomom.

Pappa i suradnici su u provedenom istrazivanju medu 100 bolesnika s PGOK-om u
Grc¢koj procjenjivali ucinak psiholoSkog distresa i linosti na suradljivost prema lijeCenju
glaukoma (163). Rezultati su pokazali da nesuradljivi bolesnici imaju specifican psiholoski
profil, u vidu vece stope depresije i introvertnih i deluzijskih osobina. S obzirom na
oftalmoloski status, uoceno je da nesuradljivi bolesnici imaju manju vidnu oStrinu, vise
vrijednosti I0T-a i naprednija glaukomska oStecenja. Statisticka analiza je pokazala da nezreli
obrambeni mehanizmi, osobito projekcija i regresija, dodatno povecavaju rizik za progresiju
bolesti. Takvo ponasanje uzrokuje poteskoce u odnosu s drugima, a time 1 narusavanje odnosa

bolesnik — lije¢nik, Sto se smatra esencijalnim za adekvatnu suradljivost prema terapiji.
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Studija pod vodstvom Hollo je provedena u Madarskoj medu 58 bolesnika s glaukomom
otvorenog kuta u kojoj se istrazivao utjecaj li¢nosti, anksioznosti i depresije na adherenciju
prema koriStenju analoga prostaglandina (164). Li¢nost se analizirala uz pomo¢ Eysenckova
upitnika li¢nosti, a rezultati nisu pokazali znacajna odstupanja na skalama li¢nosti (izuzev skale
za drustveno pozeljno odgovaranje koje je bilo vise od prosjeka) i razine anksioznosti izmedu
glaukomskih bolesnika u odnosu na zdravu madarsku populaciju. S obzirom na rezultate
studije, psiholoske karakteristike glaukomskih bolesnika nisu utjecale na adherenciju prema

lijecenju.

Kako bi ispitala odnos licnosti i adherencije, Lim je sa suradnicima provela
randomizirano istrazivanje medu 80 bolesnika s glaukomom koriste¢i MMPI-2 upitnik li¢nosti
i uredaj za elektronski nadzor uzimanja lijeka (165). Pokazano je kako ispitanici s visim
rezultatima na skalama za hipohondriju i depresiju imaju nizu stopu adherencije, dok ispitanici
s viSim rezultatom na skali brige o zdravlju imaju visu stopu adherencije, a time 1 pokrivenost
terapijom. IstraZivanje podupire tezu o utjecaju psihosocijalnih ¢imbenika na sposobnost

pracenja preporuka o terapiji.

Wiebe 1 Christensen su proveli sistematski pregled literature u kojem su istraZivali
utjecaj licnosti bolesnika s raznim kroni¢nim bolestima na adherenciju prema lijecenju (166).
Autori su zakljucili da petofaktorski model li¢nosti pruza najbolju teorijsku strukturu za
procjenu relevantnih karakteristika licnosti, a dimenzije li¢nosti neuroticizam i savjesnost su
najtocniji deskriptori adherencije prema lijecenju. Predlazu da je za predvidanje adherentnog
ponasanja potrebna interaktivna perspektiva individualnih varijabli, okoline, kao i dodatnih

¢imbenika poput stresa.

U metaanalizi DiMatteo i suradnici su istrazivali utjecaj depresije i anksioznosti na
adherenciju prema lijeenju (113). Rezultati 0 utjecaju anksioznosti na adherenciju su bili
varijabilni. S druge strane, prisutnost depresije pokazala je tri puta veci rizik za neadherentno
ponasanje prema terapijskim preporukama, naglasavajuci time vaznost prepoznavanja depresije
kao rizi€nog ¢imbenika za neadherenciju. S obzirom na afektivne poremecaje, Sleath i suradnici
su proveli istrazivanje u kojem su zakljucili da su depresivniji bolesnici beznadni i pesimisti¢ni
prema ishodu lijecenja, s manjkom motivacije za slijedom terapijskog rezima, §to negativno
utjeCe na ishode lijeCenja (103). Uz to, depresivni simptomi mogu uzrokovati kognitivne

deficite $to stvara dodatnu poteskocu za pracenje preporuka lije¢nika.
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Kada je o licnosti rije¢, ranije je navedeno da su dimenzije liCnosti prema
psihobioloskom modelu funkcionalno povezane jer njihove interakcije rezultiraju pojavom
integralnih obrazaca ponaSanja. Sukladno podacima do sada objavljenih istraZzivanja,
kombinacija visokog rezultata na dimenziji temperamenta izbjegavanje Stete i1 niskog rezultata
na dimenziji karaktera samousmjerenosti, povezana je s anksioznosti (167, 168). Takoder,
dobro je poznata prevalencija anksioznih simptoma medu glaukomskim bolesnicima (152, 154,
157), kao i korelacija anksioznih tendencija s loSijom adherencijom (114). Navedenom
kombinacijom izrazenosti dimenzija li¢nosti pokuSao se objasniti i karakteristican profil
oboljelih od psihosomatskih bolesti (139). Dodatno, takva li¢nost je povezana sa slabijom
adherencijom u lijeCenju drugih bolesti. Primjerice, Tominaga i suradnici su proveli istrazivanje
medu 358 bolesnika s dijagnozom Secerne bolesti tipa II s ciljem ispitivanja odnosa izmedu
selektivnih dimenzija li¢nosti izbjegavanja Stete i samousmjerenosti te adherencije prema
lijeCenju (168). Rezultati su ukazali na negativnhu povezanost rezultata na dimenziji
izbjegavanja Stete s adherencijom i pozitivhu Korelaciju s rezultatom na dimenziji

samousmjerenosti s adherencijom medu dijabeti¢arima.

1.5. SVRHA ISTRAZIVANJA

Nakon proucavanja dostupne literature na temu psiholoskog statusa i adherencije medu
bolesnicima s glaukomom, uoceno je da se vecina istrazivanja temeljila, s jedne strane, samo
na procjeni psiholoskog statusa i analizi licnosti razli¢itim upitnicima ili, S druge strane, na
procjeni stupnja adherencije i ishoda lije¢enja. Uz to, ograni¢enja studija kao $to su mali uzorak,
nehomogeni kriteriji ukljucivanja, upotreba nevalidiranih ili zastarjelih mjernih instrumenata i
ostalo ostavili su prostora za buduca istrazivanja o ovoj problematici. Cloningerov
psihobioloski model li¢nosti je do sada primijenjen sa svrhom boljeg razumijevanja niza
kroni¢nih bolesti (138 — 141, 169 — 171), a zbog svoje sveobuhvatnosti, koja ukljucuje i
biolosku podlogu, koristen je u ovom istraZivanju. S obzirom na to da se neke od dimenzija
licnosti, kao i njihove kombinacije, povezuju s genima i biomarkerima uklju¢enima u
funkcioniranje neurotransmiterskog sustava, jasno je zasto je vazno istrazivati ulogu li¢nosti

upravo bioloskim pristupom U neurodegenerativnim bolestima poput glaukoma.

Kako je ranije navedeno, temelj psihologije li¢nosti je prou¢avanje ponaSanja pojedinca.
Adherencija se smatra oblikom zdravstvenog ponasanja i kao takva odredena je slozenom

interakcijom diferentnih neurobioloskih procesa temperamenta i karakternih osobina bolesnika.
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Iz navedenog proizlazi teza koja govori u prilog tome da stupanj izrazenosti pojedinih dimenzija
licnosti, kao i njihove medusobne kombinacije, mogu biti vazne varijable koje pridonose
sklonosti prema pridrzavanju propisanom glaukomskom reZzimu lijeenja, i posljedi¢no kontroli
IOT-a. Drugim rije¢ima, specifi¢ne crte licnosti mogle bi predisponirati bolesnike s glaukomom

prema odredenom ishodu lijeCenja.

U ovom ¢e se istrazivanju, primjenom strukturiranih standardiziranih upitnika za
procjenu, prvi put pokusati rasvijetliti odnos li¢nosti prema psihobioloskom modelu,
adherencije prema lijeCenju i izraZzenosti oSteCenja vida medu bolesnicima s glaukomom
otvorenog kuta. Prakti¢na svrha ove interdisciplinarne studije bit ¢e pokusaj identifikacije onih
karakteristika li¢nosti koje bi mogle pridonijeti prepoznavanju bolesnika s glaukomom sklonih
neadherentnom ponasSanju, kako bi im se pravodobnim mjerama povecalo pridrzavanje

propisanoj terapiji i na taj nacin sprije€ila progresija glaukoma i oStecenje vida.
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2. HIPOTEZA

Bolesnici s primarnim glaukomom otvorenog kuta koji imaju izrazeniju dimenziju
temperamenta izbjegavanja stete i manje izraZzenu dimenziju karaktera samousmjerenosti manje
su adherentni te imaju vece ostecenje sloja ziv€anih vlakana mreznice, kao i vece oStecenje

vidnog polja.
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3. CILJEVI RADA

3.1. Opéi cilj

Cilj je istrazivanja ispitati povezanost dimenzija licnosti, adherencije te strukturalnog i

funkcionalnog oSte¢enja vida u bolesnika s primarnim glaukomom otvorenog kuta.

3.2. Specificni ciljevi
1. lIstraziti postoji li povezanost adherencije s dimenzijama li¢nosti (izbjegavanje Stete i

samousmjerenost) u bolesnika s primarnim glaukomom otvorenog kuta.

2. Provjeriti postoji li medijatorski ucinak adherencije na povezanost dimenzija li¢nosti
(izbjegavanje Stete i samousmjerenost) s funkcionalnim i strukturalnim oSteéenjem vida u

bolesnika s primarnim glaukomom otvorenog kuta.
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4. ISPITANICI | METODE

4.1. ISPITANICI

Ovo presjecno istrazivanje je provela pristupnica (Dina LeSin Gaéina, dr. med.) na
Klinici za o¢ne bolesti Klinickog bolni¢kog centra (KBC) Zagreb, tijekom rutinskog klini¢ckog
rada s bolesnicima u Kabinetu za glaukom. Ispitanici su u istrazivanje uklju¢ivani u razdoblju
od travnja 2020. godine do travnja 2021. godine. Radi se o prigodnom i konsekutivhom uzorku
ispitanika. Za potrebe ovog istrazivanja ukljuc¢eno je 113 bolesnika koji su zadovoljavali dolje

navedene Kriterije.
Kriteriji ukljudivanja ispitanika:

U istraZivanje su ukljuceni ispitanici oba spola, dobnog raspona od 40 do 80 godina,
koji su se odazvali na kontrolni oftalmoloski pregled. Ukljuceni bolesnici imali su postavljenu
dijagnozu PGOK-a na temelju uvazenih kriterija: iz povijesti bolesti nalaz I0T-a viseg od 21
mmHg prije uvodenja terapije, gonioskopski otvoren kut prednje o¢ne sobice (treci i Cetvrti
stupanj prema Shafferovom sistemu), nalaz karakteristi¢nih strukturnih promjena na glavi
vidnog Zivca i odgovaraju¢e glaukomske promjene na vidnom polju. Svi bolesnici su imali

propisanu topikalnu terapiju u obliku kapi u trajanju od najmanje godinu dana.
Kriteriji neukljucivanja ispitanika:

U istraZivanje nisu bili uklju€eni bolesnici s drugim tipovima glaukoma, ispitanici s
drugim o¢nim bolestima, osobe koje imaju refraktivnu greSku oka koja utjece na biomehanicke
promjene strukture oka, a to su visoka kratkovidnost (> - 7 dpt), visoka dalekovidnost (> +5
dpt), astigmatizam veci od 3 dpt cilindra te ispitanici koji su imali incizijske kirurSke ili laserske
zahvate na oku u posljednja tri mjeseca. Nadalje, ispitanici s ostalim bolestima i stanjima Kkoji
bi mogli utjecati na objektivnost dobivenih rezultata (npr. kognitivne poteskoce, dijagnosticiran
psihijatrijski poremecaj, neuroloSke bolesti koje utjeCu na vidnu funkciju, loSa suradnja

ispitanika) nisu bili uklju€eni u istrazivanje.
Kriteriji iskljucivanja ispitanika:

Iz istrazivanja su bili iskljuCeni ispitanici s nalazima dijagnosti¢kih pretraga Koji su

nepouzdani i ne mogu se to¢no analizirati, odnosno koji su na vidnom polju imali faktor
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pouzdanosti (engl. reliability factor, RF) > 15 % i na OCT-u jacinu signala < 6/10, te ispitanici

koji su imali vise od 10 % neodgovorenih ¢estica upitnika.

4.2. METODE

Svim ispitanicima koji su zadovoljavali kriterije uklju¢ivanja i dali pismeni pristanak za
sudjelovanje u istrazivanju u¢injeni su oftalmoloski pregled i dijagnosti¢ke pretrage koje su dio
rutinskog prac¢enja glaukomskih bolesnika, a potom su ispitanici ispunili bateriju

samoprocjenskih upitnika.

4.2.1. Kompletan glaukomski pregled

Svakom ispitaniku je obavljen kompletan glaukomski pregled postujuci redoslijed:
odredivanje najbolje korigirane vidne ostrine na daljinu optotipima prema Snellenu, pregled
prednjeg segmenta oka na biomikroskopu (biomikroskop Haag Streit BM 900), mjerenje 10T-
a Goldmannovom aplanacijskom tonometrijom s lokalnim anestetikom Tetracainom,
goniskopija kontaktnom Goldmannovom lupom nakon ukapanog lokalnog anestetika

Tetracaina, pregled ocne pozadine indirektnom beskontaktnom lupom od + 78 Dpt.

4.2.2. Procjena strukturalnog oste¢enja vida

Svim ispitanicima snimljena je o¢na pozadina, s osvrtom na vidni Zivac, spektralnom
optickom koherentnom tomografijom na uredaju OCT Optopol Copernicus HR (OPTOPOL
Technology, Poljska), serijski broj 151266/M. U ovoj studiji strukturalno o$tec¢enje vida
odredilo se kvantitativno prosjecnom vrijednosti debljine RNFL-a koja se mijeri u
mikrometrima (um). Aparat kKoristi usmjereno, nisko koherentno svjetlo luminiscentne diode,
valne duljine izvora svjetlosti od 840 nm, s brzinom snimanja slike od 25 000 skenova u
sekundi, aksijalnom rezolucijom u tkivu od 6 um i transverzalnom rezolucijom od 12 um. Za
analizu debljine RNFL-a upotrijebljen je protokol snimanja koji skenira vidni zivac s 200A x
200 B skenova u sekundi formirajuci kvadrat od 6 x 6 milimetara, nakon ¢ega se konstruira
mapa prosjecne debljine RNFL-a 360° oko vidnog zivca slikovnim prikazom. Svi dobiveni
podaci se usporeduju sa softverski definiranom normativnom bazom podataka promatranog

podrucja za vr$njake te se formira mapa eventualnog odstupanja.
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4.2.3. Procjena funkcionalnog oste¢enja vida

Svakom ispitaniku ucinjen je SAP s najboljom Korigiranom vidnom o$trinom. U
istrazivanju se koristio perimetar Octopus 900 (Haag Streit, Svicarska), serijski broj 2221.
Primijenjen je glaukomski G2 program, dynamic strategy, s bijelim podrazajem na slabije
osvijetljenoj bijeloj podlozi, koji sadrzi 59 razli¢itih lokacija unutar sredi$njih 30° vidnoga
polja, te dodatnih 14 test lokacija u perifernoj zoni od 30° do 60°. Koristena je veli¢ina testne
znatke Goldman III, s vremenom ekspozicije svjetlosnih podrazaja 100 milisekundi. Klini¢ki
parametar kojim se primarno odredivalo funkcionalno o$te¢enje vida u ovom istrazivanju jest
MD, odnosno brojc¢ani pokazatelj koji izraCunava softver instrumenta, a predstavlja srednji
gubitak osjetljivosti vidnog polja koji se mjeri u decibelima (dB). Zabiljezene su i vrijednosti
drugog korijena varijance gubitka (engl. square root of Loss Variance, sLV), kako bi se dobio

podatak o lokalnoj prostornoj varijabilnosti vidnog polja, takoder mjerenoj u dB.

4.2.4. Upitnici

Ispitanicima je potom ponudena baterija samoprocjenskih upitnika. Upitnici su se
ispunjavali anonimno, na temelju vlastite izjave (engl. self-reported), a ispitanici su se za
eventualne nejasno¢e mogli obratiti voditelju upitnika. Nakon upute za prikladno popunjavanje

upitnika, ispitanici su potaknuti da iskreno odgovaraju na postavljena pitanja.

4.2.4.1. Upitnik s opéim podacima

Za potrebe ovog istrazivanja koriSten je kratak strukturirani upitnik (modificirani odjeljak A
Culigove skale adherencije) koji sadrzi osnovne podatke o ispitaniku: sociodemografske (dob,
spol, bra¢ni status, stupanj obrazovanja, uvjeti zivota) i klinicke (prisutnost komorbiditeta,
obiteljska anamneza glaukoma, trajanje glaukoma, broj lijekova u terapiji glaukoma, vrijednost
IOT-a, RNFL-a, MD-a i sLV-a boljeg i losijeg oka) (Prilog 1.).

4.2.4.2. Culigova skala adherencije

Adherencija prema glaukomskoj terapiji se procjenjivala neizravnom metodom anketnim
upitnikom. U istrazivanju se koristio standardizirani upitnik, Culigova skala adherencije
(Culigov upitnik adherencije) (Prilog 2.) (90, 172). Validacijska analiza utvrdila je adekvatnu
pouzdanost i valjanost upitnika (172). Upitnik se sastoji od sljede¢ih odjeljaka:
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Odjeljak B. Pitanja o utjecaju bolesnikovog misljenja i stava o terapiji na adherenciju.
Odjeljak C. Pitanja o utjecaju druStvene okoline bolesnika na adherenciju.
Odjeljak D. Razlozi za neuzimanje propisane terapije.

Odjeljak E. Pitanje vezano za zaboravljanje uzimanja lijeka kojim se odredivala stopa
adherencije, na na¢in da se sazna kad je zadnji put ispitanik zaboravio uzeti propisani lijek. Sto
je manje vremena proslo, to je veca vjerojatnost da bolesnik ¢esto zaboravlja uzeti lijek. Ovisno
0 odgovoru na ovo pitanje ispitanici su podijeljeni u dvije skupine: adherentni i neadherentni.
Kao adherentni bili su definirani oni ispitanici koji su na ovo pitanje odgovorili ,,Nikad ne
zaboravim uzeti svoj lijek®. Ostali ispitanici koji su na ovo pitanje odgovorili: tijekom proslog
tjedna, prije 1 — 2 tjedna, prije 2 — 4 tjedna, prije 1 — 3 mjeseca i prije vise od 3 mjeseca,

definirani su kao neadherentni.

Odjeljak F. Pitanja vezana za utjecaj depresivnih simptoma (osjecaj tuge i potistenosti) na
adherenciju.

Odjeljak G. Pitanja vezana za utjecaju psihosocijalnog stresa i anksioznih simptoma na
adherenciju.

Odjeljak H. Pitanja vezana za utjecaj navika kao S§to su fizicka aktivnost i konzumiranje

alkohola na adherenciju.
Odjeljak I. Pitanja vezana za nuspojave lijekova.

Odjeljak J. Pitanja vezana za utjecaj odnosa s lije¢nikom obiteljske medicine i ljekarnikom na

adherenciju.

4.2.4.3. Skracena verzija upitnika temperamenta i karaktera — revidirano izdanje (TCI-
140)

U svrhu odredivanja dimenzija li¢nosti ispitanika prema psihobioloskim principima
primijenjena je skracena verzija TCI-R-a koja sadrzi 140 ¢estica (TCI-140) (Prilog 3.) (136).

U ovom radu koriStena je kraca verzija upitnika jer je manje zamorna, uzima manje vremena, i
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zbog toga je prikladnija za oftalmoloske bolesnike i stariju populaciju (173). Rije¢ je o upitniku

za samoprocjenu koji se sastoji od sedam ljestvica, odnosno Cetiri dimenzije temperamenta i tri

dimenzije karaktera, a svaka od navedenih dimenzija sadrzi podljestvice, koje su prikazane u

Tablici 2. Sudionici moraju oznaditi stupanj u kojem se slazu s tvrdnjama koje ih opisuju na

Likertovoj skali procjenjivanja od 1 do 5, pri ¢emu 1 oznacava ,,potpuno netocno®, a 5 oznacava

,»potpuno tocno*. Ukupan rezultat skale dobiva se zbrajanjem rezultata svih tvrdnji pojedine

skale, pri ¢emu visi rezultat upucuje na vecu zastupljenost odredene dimenzije li¢nosti.

Instrument je preveden na hrvatski jezik i validacijska studija ukazala je na zadovoljavajuce

psihometrijske karakteristike revidirane verzije instrumenta na svih sedam dimenzija na uzorku

ambulantnih psihijatrijskih bolesnika (174).

Tablica 2. Dimenzije temperamenta i karaktera s pripadaju¢im podljestvicama

DIMENZIJE TEMPERAMENTA

Dimenzije niZeg reda

Trazenje novog (NS)

istrazivacka radoznalost (NS1)
impulzivnost (NS2)
ekstravagantnost (NS3)
nesredenost (NS4)

Izbjegavanje Stete (HA)

briga i pesimizam (HAL)
strah od neizvjesnosti (HA2)
sramezljivost (HA3)

zamor (HA4)

Ovisnost o nagradi (RD)

sentimentalnost (RD1)
otvorenost (RD2)
privrZzenost (RD3)
zavisnost (RD4)

Perzistencija (P)

Zudnja za radom (P1)
marljivost (P2)
ambicioznost (P3)

perfekcionizam (P4)
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DIMENZIJE KARAKTERA

Samousmjerenost (SD) odgovornost (SD1)
svrhovitost (SD2)
snalazljivost (SD3)
samoprihvacanje (SD4)

uskladenost (SD5)

Suradljivost (CO) socijalno prihvacanje (CO1)
empatija (CO2)

korisnost (CO3)
suosjecajnost (CO4)
principijelnost (CO5)

Samotranscendencija (ST) samozaboravnost (ST1)
transpersonalna identifikacija (ST2)
duhovnost (ST3)

4.3. ETICKA NACELA ISTRAZIVANJA

Istrazivanje je provedeno u skladu sa svim etickim nacelima ¢iji je cilj osigurati pravilno
provodenje i sigurnost osoba koje su sudjelovale u ovom znanstvenom istraZivanju. Istrazivanje
je odobrilo Eticko povjerenstvo KBC-a Zagreb i Eticko povjerenstvo Medicinskog fakulteta
SveuciliSta u Zagrebu. Svim ispitanicima je detaljno objaSnjena svrha i nacin provedbe
istrazivanja, a svoj pristanak za sudjelovanje dali su potpisivanjem informiranog pristanka.
Takoder su obavijesteni da ¢e svi podaci biti strogo povjerljivi, bez iznoSenja podataka na

0sobnoj razini.

4.4, STATISTICKA OBRADA

Kontinuirane, numericke varijable opisane su centralnom vrijedno$¢u i mjerama
rasprSenosti (aritmeticka sredina + standardna devijacija, najve¢a i najmanja postignuta
vrijednost), a kategorijalne varijable su prikazane apsolutnim (N) i relativnim (%)
frekvencijama. Razlike u vrijednostima kontinuiranih varijabli izmedu skupina analizirane su
parametrijskim t-testom, a razlike u vrijednostima kategorijalnih varijabli Hi-kvadrat testom.

Povezanost varijabli testirana je parametrijskim i neparametrijskim testovima (Pearsonov,
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Kendall Tau test korelacije) ovisno o prirodi podataka (ordinalna ili intervalna/omjerna skala).
Regresijskim analizama ispitalo se koliki postotak varijance objasnjavaju trajanje bolesti,
adherencija te dimenzije li¢nosti (izbjegavanje stete i samousmjerenost), dok su zavisne
varijable bile funkcionalno i strukturalno oste¢enje vida. Pretkazatelji (prediktori) adherencije
kao zavisne dihotomne varijable procijenjeni su binarnom logistickom regresijom. Provedena
je medijacijska analiza u kojoj je ispitan odnos dimenzija li¢nosti (izbjegavanje stete i
samousmjerenost) s funkcionalnim (MD) i strukturalnim oste¢enjem vida (RNFL) uz mogucéi
medijatorski utjecaj adherencije. Za statisticku analizu dobivenih podataka uzete su u obzir
vrijednosti MD-a i RNFL-a na losijem oku. Analiza snage testa provedena je prije pocetka
istrazivanja. Na temelju linearne multiple regresije u kojoj ¢e biti 4 nezavisne varijable, uz
srednju veli¢inu u¢inka 0,15, 5 % statisticke pogreske te 90 % snage testa, dobiveno je da
minimalan potreban broj ispitanika u istrazivanju iznosi 108. Statisticko zakljucivanje

provedeno je na razinama znacajnosti od 5 % ili 1 %.
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5. REZULTATI

5.1. Opis istrazivackog uzorka

Od ukupno 120 ispitanika koji su sudjelovali u istrazivanju, 7 (5,8 %) ispitanika je
isklju¢eno zbog vise od 10 % neodgovorenih Cestica u upitnicima. Stoga, podaci od ukupno
113 bolesnika s dijagnozom PGOK-a koji su zadovoljili sve metodoloske kriterije su uzeti u
statisti¢ku obradu. 65 (57,5 %) ispitanika je bilo zenskog, a 48 (42,5 %) muskog spola. Zivotna
dob ispitanika kretala se od najnizih 42 do najvisih 82 godine te je u prosjeku iznosila 65,9 +
8,53 godina.

5.1.1. Sociodemografske i klinicke karakteristike ispitanika

Sociodemografske 1 klinicke karakteristike ispitanika uklju¢enih u istraZivanje
prikazane su u Tablici 3. Promatraju¢i najvisi zavrSeni stupanj obrazovanja ispitanika u
istrazivanju, veéina ispitanika imala je zavrSenu srednju (48,6 %) i visoku (20,2 %) stru¢nu
spremu. Nesto je manji broj ispitanika imao zavr$enu visu stru¢nu spremu (N = 18, 16,5 %) i
osnovnoskolsko obrazovanje (N = 11, 10,1 %), a najmanji postotak je bio onih koji su imali
zavrSen poslijediplomski studij (4,6 %). Vise od tri etvrtine ispitanika bilo je u braku (76,0 %).
Njih 13,5 % su bili udovci/udovice, nesto veéi udio samci (6,7 %), a najmanji postotak
ispitanika bili su razvedeni/razvedene (3,8 %). Vecina ispitanika navela je da im je glaukom
jedina kroni¢na bolest te da nemaju drugih komorbiditeta (75,7 %). Otprilike tri Cetvrtine
ispitanika imale su negativnu obiteljsku anamnezu na glaukom (73,4 %). Kod najveceg broja
ispitanika glaukom je trajao vise od 5 godina (N = 82, 73,9 %), a najmanji udio je bio onih kod
kojih je glaukom trajao krace od 2 godine (3,6 %). Vecina ispitanika (74,3 %) imala je propisan
samo jedan lijek u terapiji glaukoma, njih 21,2 % dva lijeka, a 5 (4,4 %) ispitanika imalo je

ordinirana tri ili vise topikalnih lijekova u terapiji.
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Tablica 3. Sociodemografske i klinicke karakteristike ispitanika ukljucenih u istrazivanje.

N ukupno N (%)
Struéna sprema / 0S N =109 11 (10,1 %)
stupanj obrazovanja | SSS 53 (48,6 %)
Visa SS 18 (16,5 %)
Visoka SS 22 (20,2 %)
Magisterij ili
dokgtorat zjnanosti 5 (4.6 %)
Zivi sam/a Da N =113 24 (21,5 %)
Ne 89 (78,5 %)
Bracno stanje Ozenjen/udata N =104 79 (76,0 %)
Rastavljen/a 4 (3,8 %)
Udovac/udovica 14 (13,5 %)
Neozenjen/neudata 7 (6,7 %)
Sistemski Da N =107 26 (24,3 %)
komorbiditeti Ne 81 (75,7 %)
Obiteljska anamneza | Da N =109 29 (26,6 %)
glaukoma Ne 80 (73,4 %)
Trajanja glaukoma < 2 godine N=111 4 (3,6 %)
2 - 5 godina 25 (22,5 %)
> 5 godina 82 (73,9 %)
Broja AG lijekova 1 lijek N =113 84 (74,3 %)
2 lijeka 24 (21,2 %)
3 ili vise lijekova 5 (4,4 %)
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Tablica 4. prikazuje klinicke parametre boljeg i loSijeg oka ispitanika ukljucenih u istrazivanje.
Prosje¢ni IOT na loSijem oku iznosio je M = 16,3 mmHg te se kretao od najniZih 10 do najvisih
24 mmHg, MD na lo$ijem oku je u prosjeku iznosio M = 3,8 dB, s rasponom vrijednosti od
najnizih -1,3 do najvisih 23,9 dB, dok je sLV iznosio takoder M = 3,8 dB s rasponom vrijednosti
od najnizih 1,4 do najvisih 10 dB. Prosje¢ni RNFL na loSijem oku iznosio je M = 94,9 um te se
kretao u rasponu od 52 do 122 um.

Tablica 4. Klini¢ki parametri boljeg 1 loSijeg oka ispitanika uklju€enih u istrazivanje

M + sd min — max
10T bolje oko 15,5+2,46 10 -23
10T losije oko 16,3 + 2,60 10-24
MD bolje oko 2,1+£2.72 -1-16
MD losije oko 3,8+£4,07 -1,3-23,9
sLV bolje oko 2,7+ 1,50 1-99
SLV losije oko 3,8+2,14 1,4-10
RNFL bolje oko 101,2 £ 12,43 58 — 139
RNFL losije oko 94,9 + 13,35 52 -122

5.1.2. Adherencija prema terapiji procijenjena Culigovom skalom adherencije

Prema CAS-u, od ukupno
113 ispitanika, 45 (39,8 %) ih se
izjasnilo da su adherentni, odnosno
da nikada nisu propustili uzeti lijek, 60,20%

dok su preostali ispitanici (N = 68,

60,2 %) bili neadherentni, odnosno

propustili su uzeti lijek u razli¢itim

m Adherentni @ Neadherentni

vremenskim periodima (Slika 1.).

Slika 1. Udio adherentnih i neadherentnih ispitanika

59



10,30% U  skupini  neadherentnih
ispitanika, njih 35 (51,5 %) je
odgovorilo da lijek nisu ukapali
zadnjih mjesec dana, 19 (27,9 %)
zadnjih jedan do tri mjeseca, dok je

njih 7 (10,3 %) navelo da lijek nisu

10,30%

27,90%

uzeli zadnjih tjedan dana odnosno vise

M zadnjih tjedan dana M zadnjih mjesec dana

[ zadnjih 1 - 3 mjeseca M vise od 3 mjeseca

Slika 2. Raspodjela neadherentnih ispitanika
prema vremenskom periodu propustene terapije.

od tri mjeseca (Slika 2.)

Ispitanici obiju skupina (adherentni/neadherentni) nisu se statisticki znacajno

razlikovali po dobi (p = 0,231) i spolu (p = 0,964) (Tablica 5.). Medu skupinama takoder nije

bilo znacajne razlike u prosje¢nim vrijednostima IOT-a i RNFL-a losijeg oka (p > 0,05). No,

neadherentni ispitanici imali su grani¢no vise vrijednosti MD-a (p = 0,051) i statisticki znacajno

viSe vrijednosti sLV-a (p = 0,037) losijeg oka nego adherentni bolesnici.

Tablica 5. Demografske karakteristike 1 klini¢ki parametri ispitanika podijeljenih u skupine

prema adherenciji

Adherencija Adherentni Neadherentni v P
Ukupno 45 (39,8 %) 68 (60,2 %)

Zivotna dob 67,07 + 7,33 65,08 £ 9,24 1,205 0,231
Muskarci 19 (39,6 %) 29 (60,4 %)

y 0,002 0,964
Zene 26 (40,0 %) 39 (60,0 %)

10T 15,89 +2,60 16,52 +£2,58 -1,249 0,214
MD 3,10£3,45 4,33 +£4,39 -1,947 0,051
sLV 3,22+ 1,85 4,19+2.24 -2,116 0,037
RNFL 96,31 + 13,08 94,02 + 13,55 0,889 0,376
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5.1.2.1. Razlozi neadherencije

Tablica 6. prikazuje najcesce razloge za neadherenciju s pripadajué¢im frekvencijama i

postocima. Analizirajuci razloge neadherencije, kao glavni razlog neuzimanja lijeka barem

jednom u posljednjih mjesec dana veéina ispitanika navela je zaboravnost (58,0 %). Kao drugi

najéesci razlog slijedila je Cinjenica da ispitanici nisu bili kod kuée (50,4 %). Nadalje, 27,7 %

ispitanika je kao sljede¢i razlog nepridrzavanja terapiji u posljednjih mjesec dana navelo

problem uzimanja lijeka u odredeno vrijeme, dok 26,5 % njih su lijek potrosili, a novi nisu

imali. Nesto rjede, kao razloge neadherencije ispitanici su naveli da im se spavalo kada su

trebali uzeti lijek (23,9 %), jer uzimaju lijekove vise puta dnevno (19,5 %) i jer su bili prehladeni

(19,5 %). Svi preostali razlozi neuzimanja lijekova (poput bojazni da ¢e postati ovisni o lijeku,

nestasice lijeka, skupoce i dr.) zabiljezeni su kod manje od 10 % ispitanika.

Tablica 6. Najc¢es¢i razlozi za neadherenciju s pripadajuc¢im frekvencijama i postocima

Koliko ¢esto niste uzimali propisane

Vrlo

lijekove u posljednjih mjesec dana: Nikada rijetko Ponekad | Cesto
jer ste jednostavno zaboravili? 47 (42,0%) | 27 (24,1%) | 27 (24,1%) | 11 (9,8%)
jer niste bili kod kuce? 56 (49,6%) | 27 (23,9%) | 28 (24,8%) | 2 (1,8%)
]er“ste imali prol?lema uzeti lljelf u odredeno 81 (72,3%) | 16 (14,3%) | 15 (13.4%) | 0 (0,0%)
vrijeme (npr uz jelo, na prazan zeludac)?
jer vise niste imali lijeka (jer ste ga 0 0 0 0
potrosili)? 83 (73,5%) | 17 (15,0%) | 12 (10,6%) | 1 (0,9%)
jlfjr"ax)am se spavalo kada ste trebali uzeti 86 (76,1%) | 16 (14,2%) | 11 (9.7%) | 0 (0,0%)
’ 0 ] 0 y 0 f 0
]denrel\l/?g'l)ate vise lijekova nekoliko puta 91 (80,5%) | 8 (7,1%) 10 (8,8%) | 4 (3,5%)
jer ste bili prehladeni? 91 (80,5%) | 18 (15,9%) | 3 (2,7%) 1 (0,9%)
jer ste se osjecali dobro? 97 (85,8%) | 6 (5,3%) 7 (6,2%) 3 (2,7%)
jer ste zeljeli izbje¢i nuspojave? 98 (86,7%) | 11 (9,7%) | 3 (2,7%) 1 (0,9%)
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5.1.2.2. Stav ispitanika prema lijeenju

Vecina ispitanika (N = 95, 84,1 %) je izjavila da je sigurna (uglavnom, vrlo ili izrazito)

da ¢e mo¢i uzimati sve lijekove na nacin na koji im je to lije¢nik objasnio, dok se 18 (15,9 %)

ispitanika izjasnilo da u to uopce nisu sigurni (Tablica 7., Slika 3.). Na pitanje o pozitivhom

utjecaju lije¢enja na njihovo zdravlje, veéina ispitanika je odgovorila da je sigurna (uglavnom,

vrlo ili izrazito) da ¢e lijeCenje imati pozitivan utjecaj na njihovo zdravlje (N = 107, 94,6 %),

dok 6 (5,3 %) ispitanika u to uopc¢e nije bilo sigurno (Tablica 7., Slika 3.).

Tablica 7. Stav ispitanika prema lijeCenju s pripadaju¢im frekvencijama i postocima

lea}m Uglavnom | Vrlo Izrazito
uopce
Koliko ste sigurni da ¢ete mo¢i uzimati sve
lijekove na nacin koji Vam je lije¢nik 18 (15,9%) | 47 (41,6%) | 29 (25,7%) | 19 (16,8%)
objasnio?
Koliko ste sigurni da ¢e lijecenje imati o 0 o 0
pozitivan utjecaj na Vase zdravlje? 6 (5,3%) 51 (45,1%) | 37(32,7%) | 19 (16,8%)
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Slika 3. Stav ispitanika prema lijeCenju

Il Koliko ste sigurni da ¢ete
modi uzimati sve lijekove
na nacin koji Vam je
lije¢nik objasnio?

[ Koliko ste sigurni da ¢e

lije€enje imati pozitivan
utjecaj na Vase zdravlje?
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5.1.2.3. Odnos ispitanika s obitelji i okruZenjem

Vecina ispitanika je bila uglavnom ili vrlo zadovoljna odnosom na koji ih kao bolesnika

prihvacaju obitelj i prijatelji (85,6 %), dok je njih 14,4 % bilo uglavnom nezadovoljno (Tablica

8., Slika 4.). Kad je rije¢ o pomoc¢i okoline u podsje¢anju kada treba uzeti lijek, najvise

ispitanika je navelo da im obitelj i prijatelji mnogo (42,3 %) ili malo (39,6 %) pomazu u tome,

a samo njih 10,8% je odgovorilo da im obitelj i prijatelji u tome uopée ne pomazu (Tablica 8.,

Slika 4.).

Tablica 8. Odnos obitelji i prijatelja prema bolesniku i njegovoj primjeni terapije s pripadaju¢im

frekvencijama i postocima

Vrlo
nezadovoljan

Uglavnom
nezadovoljan

Uglavnom
zadovoljan

Vrlo
zadovoljan

Koliko ste zadovoljni nac¢inom na

koji Vas kao bolesnika prihvaca | 0 (0,0%) 16 (14,4%) 58 (52,3%) 37 (33,3%)
Vasa obitel;j i prijatelji?
Uopce ne Malo Mnogo Nista od
navedenog
Koliko Vam Vasa obitel;j ili
prijatelji pomazu da se sjetite 12 (10,8%) 44 (39,6%) 47 (42,3%) 8 (7,2%)

kada trebate uzeti lijek?
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Uopce ne Malo

Mnogo Vrlo

lijek?

Il Koliko ste zadovoljni
nacinom na koji Vas
kao bolesnika prihvaca
Vasa obitel; i prijatelji?

[l Koliko Vam Vasa obitel;
ili prijatelji pomaZzu da se
sjetite kada trebate uzeti

Slika 4. Odnos obitelji i prijatelja prema bolesniku i njegovoj primjeni terapije
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5.1.2.4. Odnos ispitanika i lije¢nika

68,5 % ispitanika je izjavilo da se svom lije¢niku mogu obratiti kada god imaju neki

osobni ili emocionalni problem. Veéina ih je smatrala da lijenik prati rjeSavanje njihovih

problema (64,2 %), da lije¢nik zna koliko njihova obitelj utjece na njihovo zdravlje (69,4 %),

da im lije¢nik objasnjava nalaze provedenih pretraga i specijalistickih pregleda te da dobro

suraduje s drugim zdravstvenim radnicima (npr. ljekarnicima, medicinskim sestrama) (Tablica

9., Slika 5.).

Tablica 9. Odnos lije¢nika prema bolesniku i njegovom zdravlju s pripadaju¢im frekvencijama

I postocima.

Molimo zaokruZite broj uz odgovor slazete li se ili ne sa

sljede¢im tvrdnjama o Vasem odnosu s lije¢nikom opce prakse: Da Ne

Mogu_ se ob_ratltl svom lije¢niku kada god imam neki osobni ili 76 (68,5%) | 35 (31,5%)
emocionalni problem.

Odlazim lije¢niku na preventivne preglede. 42 (37,5%) | 70 (62,5%)
Moj lije¢nik zna hranim li se zdravo, pusim li, pijem li alkohol ili ne. | 49 (44,1%) | 62 (55,9%)
Ponekad me moj lije¢nik ne slusa. 37 (33,0%) | 75 (67,0%)

Nije mi uvijek ugodno postavljati pitanja svom lije¢niku.

59 (55,1%)

48 (44,9%)

Moj lije¢nik prati rjeSavanje mog problema (bilo izravno ili

0 0
telefonski). 70 (64,2%) | 39 (35,8%)
Moj lije¢nik zna koliko moja obitelj utje¢e na moje zdravlje. 77 (69,4%) | 34 (30,6%)
Moj lije¢nik mi uvijek razjasnjava rezultate laboratorijskih testova, o o
rendgenskih snimaka i drugih specijalistickih nalaza. 86 (76,8%) | 26 (23,2%)
Primjecujem da se moj lijecnik savjetuje i dobro suraduje s drugim 01 (82,0%) | 20 (18,0%)

zdravstvenim radnicima (npr. ljekarnicima, medicinskim sestrama).
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kada god imam neki osobni
ili emocionalni problem.
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Da Ne ili telefonski).

Slika 5. Misljenje ispitanika o odnosu s njegovim lije¢nikom

5.1.2.5. Odnos ispitanika i ljekarnika

Tablica 10. i slika 6. prikazuju odnos ljekarnika prema bolesniku i njegovom zdravlju.
Vecina ispitanika izjavila je da ih ljekarnik samo ponekad pita uzimaju li lijek prvi put (66,1
%) 1 da naglas ponove na koji nacin trebaju uzimati lijek (61,3 %), a podjednaki broj ih je naveo
da ih ljekarnik to uvijek ili nikada ne pita. Samo 3 (2,7 %) ispitanika su izjavila da ljekarnik
pokusava saznati koliko Cesto i zaSto preskacu uzimanje propisanog lijeka, a samo 4 (3,6 %) da
ljekarnika opéenito zanima njihov stav o uzimanju propisanih lijekova. Vecinu ispitanika
ljekarnik nikada (54,5) ili samo ponekad (38,4 %) savjetuje zasSto je vazno pridrZavati se
propisane terapije, a oko tri ¢etvrtine ispitanika navelo je da ih ljekarnik samo ponekad detaljno
usmeno i pismeno savjetuje kako i kada uzimati propisani lijek (71,3 %), smiju li uzimati
propisanu terapiju s drugim lijekovima koje kupuju bez recepta (56,8 %) te o nadinima

rjeSavanja poteSkoca nastalih uzimanjem lijeka (67,6 %).
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Tablica 10. Odnos ljekarnika prema bolesniku i njegovom zdravlju s pripadajué¢im

frekvencijama i postocima

Koliko Vas Cesto ljekarnik: Uvijek Ponekad Nikad

pita da li uzimate lijek prvi put? 15 (13,4%) 74 (66,1%) 23 (20,5%)
pita da naglas ponovite kako trebate uzimati lijek? | 21 (18,9%) 68 (61,3%) 22 (19,8%)
Molimo zaokruzite broj uz odgovor slazete li se ili ne sa Da Ne
sljede¢im tvrdnjama.

Ljekarnik pokuSava saznati koliko Cesto preskac¢em uzimanje lijeka 3 (2,7%) 109 (97.3%)
koji mi je propisan i zasto. ’ ’
Ljekarnika opcenito zanima moj stav o uzimanju propisanih 4 (3,6%) 108 (96,4%)
lijekova. ’ ’
Ljekarnik me savjetuje: Uvijek Ponekad Nikad
za$to je vazno pridrzavati se terapije koju mi je 8 (7.1%) 43 (38,4%) 61 (54,5%)
lije¢nik propisao. 70 70 70
tako da mi detaljno usmeno i pismeno objasnjava 0 0 0
kako i kada uzimati propisani lijek. 9(8.:3%) 77(71,3%) 22 (20.4%)
smijem i uzimati propisanu terapiju s drugim 7 (6.3%) 63 (56,8%) | 41 (36,9%)
lijekovima koje kupujem bez recepta.

o nacinima rje$avanja poteskoca nastalih zbog 6 (5.4%) 75 (67,6%) 30 (27,0%)

uzimanja lijeka (npr. nesanica, probavne smetnje).
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Broj ispitanika (N)

Uvijek Ponekad

Slika 6. Misljenje ispitanika o odnosu s njegovim ljekarnikom

Nikad

Il Ljekarnikmi detaljno
objasnjava kako i kada
uzimati propisani lijek

[ Ljekarnik me savjetuje
o nacinima rjeSavanja
poteSkoca nastalih

uzimanjem lijeka.
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5.1.3. Dimenzije li¢nosti procijenjene TCI-140 upitnikom

Tablica 11. prikazuje prosjecne vrijednosti svih dimenzija temperamenta i karaktera
procijenjenih TCI-140 upitnikom. Ispitanici su u prosjeku najviSe vrijednosti imali na
dimenzijama karaktera: kooperativnost (M = 77,6) i samousmjerenost (M = 75,1), a najniZe na
dimenziji temperamenta: trazenje novog (M = 48,7) i dimenziji karaktera: samotranscendencija
(M =445).

Tablica 11. Dimenzije temperamenta i karaktera ispitanika procijenjene TCI-140 upitnikom.

M +sd min — max
NS - trazenje novosti 48,7 + 8,05 28 — 67
HA - izbjegavanje Stete 58,4+12,71 34 - 118
RD - ovisnost 0 nagradi 68,6 7,57 52 — 83
PS - ustrajnost 70,7 +£ 10,29 43 -98
SD - samousmjerenost 75,1+ 11,16 48 - 109
C - kooperativnost 77,6 £7,81 53-96
ST - samotranscedencija 44,5 + 9,67 22 — 66
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Tablica 12. prikazuje dimenzije temperamenta i karaktera ispitanika podijeljenih u
skupine prema spolu procijenjene primjenom TCI-140. Statisticki znacajne razlike utvrdene su
samo u dimenzijama izbjegavanja Stete (t = -2,566, p = 0,012) i kooperativnosti (t =-2,363 p =
0,020). U obje dimenzije Zene su u prosjeku ostvarile viSe rezultate nego muskarci

(izbjegavanje stete: M = 61,1 prema M = 54,8; kooperativnost: M = 79,2 prema M = 75,5).

Tablica 12. Dimenzije temperamenta i karaktera ispitanika podijeljenih u skupine prema spolu
procijenjene primjenom TCI-140

M =+ sd min - max t P

NS - trazenje novosti M 48,7 £ 8,02 32 -67
. 0,002 0,998
4 487+8,15 28-66

HA - izbjegavanje Stete M 54,8+9,59 37-74
. -2,566 0,012
4 61,1 +14,13 34-118

RD - ovisnost o nagradi M 69,3+759 53-83
. 0,771 0,443
4 68,06 + 7,59 52-82

PS - ustrajnost M 70,6 £12,13 43-98
5 -0,080 0,937
4 70,8 = 8,68  55-87

SD - samousmjerenost M 76,6 £ 11,68 56 -109
. 1,163 0,248
Z 73,9 +10,70 48 -96

C - kooperativnost M 75,5+ 7,68 53-90
. -2,363 0,020
4 79,2+7,60 62-96

ST - M 446+9,74 22-66

samotranscedencija 0,094 0,926
4444971 27-64

N«

5.2. Korelacije adherencije, sociodemografskih, klini¢kih karakteristika i klini¢kih
parametara

5.2.1. Korelacije adherencije i sociodemografskih karakteristika

Tablica 13. prikazuje korelacije adherencije 1 sociodemografskih karakteristika
ispitanika ukljucenih u istrazivanje. Adherencija je statisticki znacajno slabo pozitivno bila

povezana samo sa stupnjem obrazovanja (t = 0,148, p < 0,05), dok povezanosti izmedu

68



adherencije i ostalih sociodemografskih karakteristika nisu bile znacajne. Medutim, iz rezultata
su uocljive statisticki znacajna slaba pozitivha povezanost obrazovanja i uvjeta zZivota (T =
0,145) te slabe negativne povezanosti obrazovanja, uvjeta zivota i spola (zene), odnosno uvjeta
zivota i dobi (p < 0,05).

Tablica 13. Korelacije adherencije i sociodemografskih karakteristika

Adherencija Spol Dob Bracni status Obrazovanje Uvjeti Zivota
Adherencija 1 ,004 ,085 -,026 148" ,057
Spol 1 ,012 ,104 -,138" -,215"
Dob 1 206" -,063 -,182"
Bracéni status 1 -,102 -, 752"
Obrazovanje 1 ,145*
Uvjeti Zivota 1

“p<0,05

5.2.2. Korelacije adherencije i klinickih karakteristika

Nije bilo statisticki znacajne povezanosti izmedu adherencije i klini¢kih karakteristika
(p > 0,05), no uodljiv je negativan smjer njene povezanosti s obiteljskom anamnezom na
glaukom i brojem topikalnih lijekova §to ukazuje na tendenciju da su ispitanici s negativnom
obiteljskom anamnezom na glaukom i manjim brojem AG lijekova bili adherentniji (Tablica
14.). Iz ostalih rezultata su vidljive slabe statisticki znacajne pozitivne korelacije izmedu
komorbiditeta i obiteljske anamneze na glaukom (t = 0,146) odnosno trajanja glaukoma i broja
topikalnih lijekova (1 = 0,146) (p < 0,05).

Tablica 14. Korelacije adherencije 1 klinickih karakteristika

Ob. anamneza Trajanje Broj AG

Adherencija Komorbiditeti glaukoma glakoma  Lijekova

Adherencija 1 -,047 -, 115 ,026 -, 122
Komorbiditeti 1 146" ,011 ,016
Ob. anamn. glaukoma 1 ,066 ,042
Trajanje glaukoma 1 146"
Broj AG lijekova 1
“p<0,05
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5.2.3. Korelacije adherencije i klinickih parametara

Tablica 15. prikazuje korelacijske koeficijente izmedu adherencije 1 klinickih
parametara funkcionalnog i strukturalnog oStec¢enja vida. Adherencija je statisticki znacajno
slabo negativno bila povezana s MD-om (t = -0,153, p = 0,017) i sLV-om (t = -0,209, p =
0,004) Sto upucuje na to da su bolesnici s manjim funkcionalnim osteenjima (nizim
vrijednostima MD-a i SLV-a) bili adherentniji i obrnuto. MD je, prema ocekivanjima, statisticki
znacajno jako pozitivno bio povezan sa SLV-om (t = 0,691), a statisticki znacajno dobro

negativno s RNFL-om (t =-0,389, p < 0,01).

Tablica 15. Korelacije adherencije i klini¢kih parametara

Adherencija 10T MD sLV RNFL
Adherencija 1 -,089 -,153" -,209" ,008
10T 1 ,096 ,055 -,119
MD 1 6917 -,389™
sLV 1 -,320™
RNFL 1

“p<0,05 “p<0,01

5.3. Korelacije adherencije i ¢estica na Culigovoj skali

U Tablici 16. vidljiva je statisticki znacajna pozitivna povezanost adherencije 1 Cestice
B2a (r = 0,351) koja upucuje na to da su adherentniji ispitanici istovremeno bili i sigurniji da
¢e mo¢i uzimati lijek na nacin koji im je lijje¢nik objasnio, i obrnuto. Nadalje, adherentniji
ispitanici su imali 1 zna¢ajno pozitivniji stav prema ucinku lijeCenja na njihovo zdravlje (Cestica
B2b) (r =0,361).

Tablica 16. Korelacije adherencije ispitanika i &estica na Culigovoj skali vezanih za odnos
bolesnika prema terapiji

Adherencija B2a B2b
Adherencija 1 351" 3617
B2a 1 688"
B2b 1

“p<0,05 "p<0,01
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Statisticki znacajna pozitivna povezanost utvrdena je i izmedu adherencije ispitanika i
zadovoljstva nacinom na koji ih kao bolesnike prihvacaju obitelj i prijatelji (Cestica C1) (r =
0,346, p <0,01) te adherencije i pomo¢i obitelji 1 prijatelja vezane za uzimanje terapije (Cestica
C2) (r=0,361, p <0,01) (Tablica 17.), iz ¢ega proizlazi da su ispitanici koji su bili zadovoljniji
odnosom i s ¢lanovima obitelji 1 prijateljima bili adherentniji, i obrnuto.

Tablica 17. Korelacije adherencije ispitanika i Gestica na Culigovoj skali vezanih za odnos
bolesnikove obitelji i prijatelja prema njegovoj bolesti i terapiji

Adherencija C1 C2
Adherencija 1 346" 3617
C1 1 521"
C2 1

“p<0,05 “p<0,01

Tablica 18. prikazuje korelacije adherencije ispitanika i Gestica na Culigovoj skali
vezanih za bolesnikov odnos s lijecnikom. Statisticki znafajna pozitivnha povezanost
adherencije s Cesticama J1 (r = 0,471), J2 (r = 0,343), J3 (r = 0,301) i J6 (r = 0,224) upuéuje na
to da su adherentniji bili oni ispitanici koji se svojim lije¢nicima mogu obratiti kada god imaju
neki osobni ili emocionalni problem, koji lije¢nicima odlaze na preventivne preglede, ¢iji
lijecnici poznaju navike bolesnika i prate rjeSavanje njihovih problema. Ujedno, iz statisticki
znacajne negativne korelacije adherencije i Cestica J4 (r = -0,305) i J5 (r = -0,335) proizlazi da
su adherentniji bili oni ispitanici ¢iji lijecnici th uvijek sluSaju i oni kojima nikada nije neugodno

postavljati pitanja svojim lije¢nicima.
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Tablica 18. Korelacije adherencije ispitanika i ¢estica na Culigovoj skali vezane za odnos

bolesnika s lije¢nikom.

Adherencija J1 32 J3 4 J5 J6 J7 J8 J9
Adherencija 1 4717 343" 3017 "305** "335** 224" 099 149 101
J 1 :330** :455** 4417 3517 "294** "405** :284** :371**
J2 1 :523** 309 ,314™ "343** -,225° -207"° -172
J3 1 359 3717 "414** "362** :320** :280**
J4 1 :373** 3717 401 468 4767
J5 1 376" 227" 260 ,260™
J6 1 :311** -,230" :311**
I . ,-463** ,_593**
J8 ! ,_571**
J9 1

“p<0,05 “p<0,01

Tablica 19. prikazuje korelacije adherencije ispitanika i Gestica na Culigovoj skali

vezanih za bolesnikov odnos s Iljekarnikom. Statisticki znacajna pozitivna povezanost

adherencije s ¢esticama 11a (r = 0,418) te 13a (r = 0,304), 13b (r = 0,304), 13c (r =0,228) i 13d

(0,231) upucuje na to da su adherentniji bili oni ispitanici koje njihovi ljekarnici ¢eSce pitaju

uzimaju li lijek prvi put i da naglas ponove nac¢in uzimanja lijeka, te oni koje ljekarnici savjetuju

o0 vaznosti provodenja propisane terapije, nainu uzimanja propisanog lijeka te na¢inu njegovog

kombiniranja s drugim bezreceptnim lijekovima 1 nacinu rjeSavanja poteSkoca nastalih

uzimanjem propisanog lijeka.
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Tablica 19. Korelacije adherencije ispitanika i destica na Culigovoj skali vezane za odnos
bolesnika s ljekarnikom

Adherencija 1la 11b 12a 12b 13a 13b 13c 13d

Adherencija 1 4187 024 ,089 ,089 304 ,304™ 288" 231"
1la 1 ,036 233" 131 3837 399" 3217 265
11b 1 -008 -196° 114 ,166 ,184 ,198"
12a 1 6577 3257 152 185 284"
12b 1 3257 152 ,185 284"
13a 1 518™ 562" 532"
13b 1 533" ,610™
13c 1 601"
13d 1

“p<0,05 “p<0,01
Gledano u cjelini, adherentniji ispitanici su imali pozitivniji stav prema terapiji, bolji
odnos sa ¢lanovima obitelji i prijateljima te bolji odnos, veéu posveéenost i predanost svojih

lijecnika i ljekarnika.

5.4. Korelacije adherencije i dimenzija li¢nosti

Korelacije adherencije i dimenzija li¢nosti prikazane su u Tablici 20. Adherencija je
statisticki  zna¢ajno  slabo negativho bila povezana s dimenzijom karaktera
samotranscendencijom (r = -0,236, p < 0,05) Sto upuéuje na to da su visi rezultati u ovoj

dimenziji karaktera bili povezani s manje adherentnim ponasanjem 1 obrnuto.

Tablica 20. Korelacije adherencije 1 dimenzija li€nosti

Adherencija NS HA RD PS SD C ST
Adherencija 1 ,031 -, 100 ,084 -,020 ,048 ,017 -,236"
NS 1 -,105  ,001 ,023 -389" -158 202
HA 1 -019  -3877 -3497 -005 -032
RD 1 ,126 262" 3647 077
PS 1 046 137 3257
SD 1 4007 -,350™
C 1 -,018
ST 1

“p<0,05 “p<0,01
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Dimenzija karaktera samousmjerenost bila je statisticki znacajno slabo povezana s
RNFL-om (r = 0,262, p < 0,05) na nacin da su bolesnici s vi$im vrijednostima RNFL-a imali i

vise rezultate u dimenziji SD-a i obrnuto (Tablica 21.).

Tablica 21. Korelacije dimenzija li¢nosti i klini¢kih parametara

NS HA RD PS SD C ST
MD ,049 ,038 ,094 ,069 -,123 ,069 ,119
sLV ,007 ,183 ,037 ,120 -,146 ,063 ,126
10T -,059 -,123 -,127 -,091 -,125 -,078 ,061
RNFL -,073 -,005 ,054 ,099 262" ,096 -,118

“p<0,05 “p<0,01

5.5. Regresijska analiza

5.5.1. Prediktori adherencije prema terapiji

Kako bi se procijenili pretkazatelji (prediktori) adherencije prema terapiji vezani za
varijable — bolesnikov stav prema lijeenju, podrSka ¢lanova obitelji i prijatelja te odnos s
lijeénikom 1 ljekarnikom — podaci su analizirani logistiCkom regresijom. Rezultati binarne

logisticke regresije za dihotomnu zavisnu varijablu adherenciju prema terapiji prikazani su u

Tablici 22.
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Tablica 22. Rizici adherencije prema terapiji u ovisnosti o ¢esticama na Culigovoj skali

Prediktori OR (95% CI) P
Sigurnost da ¢e mo¢i uzimati lijek na

preporuceni nacin 2,27 (1,44-3,59) <0,001
Pozitivno misljenje o uc¢inku lije¢enja 2,48 (1,47-4,17) < 0,001
Prihvacanje bolesnika i njegove bolesti

od strane obitelji i prijatelja 3,27 (1,66-6,43) < 0,001
Pomo¢ obitelji i prijatelja kod uzimanja

terapije 2,68 (1,50-4,80) < 0,001
Dostupnost lije¢nika kada postoji problem 20,38 (4,48-92,65) < 0,001
Moguénost postavljanja pitanja lijecCniku 4,10 (1,79-9,35) < 0,001
Zanimanje ljekarnika uzima li bolesnik

propisani lijek po prvi put 4,27 (1,85-9,86) < 0,001
Objasnjenje ljekarnika o vaznosti redovitog

uzimanja terapije 2,46 (1,29-4,70) 0,006
Savjet ljekarnika o tome na koji nacin i kada

uzeti propisanu terapiju 3,76 (1,51-9,37) 0,004
Savijet ljekarnika o uzimanju lijeka s drugim

bezreceptnim lijekovima 2,80 (1,36-5,79) 0,005
Savjet ljekarnika o rjeSavanju poteskoca 2,64 (1,79-5,91) 0017

uzrokovanih uzimanjem lijeka

Univarijantna logisticka regresija je pokazala da su dostupnost lije¢nika kada postoji
problem (OR = 20,38, 95 % CI 4, 48 — 92,65, p < 0,001), mogu¢nost postavljanja pitanja
lije¢niku (OR = 4,10, 95 % CI 1,79 — 9,35, p < 0,001), zanimanje ljekarnika uzima li bolesnik
propisani lijek prvi put (OR = 4,27, 95 % CI 1,85 — 9,86, p < 0,001), savjet ljekarnika o tome
na koji nacin i kada uzeti propisanu terapiju (OR = 3,76, 95 % CI 1,51 — 9,37, p = 0,004) te
prihvacanje bolesnika i njegove bolesti od strane obitelji i prijatelja (OR = 3,27, 95 % CI 1,66
— 6,43, p < 0,001) glavni prediktori adherencije prema terapiji. Nadalje, veca sigurnost da ¢e
mo¢i uzimati lijek na propisani nacin, pozitivnije misljenje o ucinku lije€enja, ve¢a pomo¢
obitelji i prijatelja kod uzimanja terapije te detaljniji savjeti ljekarnika bili su povezani s

povecanom izglednos¢u adherencije (Tablica 22.).
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5.5.2. Prediktori funkcionalnog oSteéenja vida

Tablica 23. Prediktori funkcionalnog ostecenja vida utvrdeni regresijskom analizom

MD

F=0,741, p =0,567; R = 0,191, R? = 0,037

Prediktori B T P

Trajanje glaukoma -0,613 -0,641 0,523
Adherencija -1,115 -1,105 0,272
Izbjegavanje Stete 0,006 0,121 0,904
Samousmjerenost -0,042 -0,898 0,372

Prikazani regresijski model u kojem je funkcionalno ostecenje vida (MD) bilo zavisna

varijabla nije se pokazao statisticki znacajnim (F = 0,741, p > 0,05) niti se ijedna od navedenih

varijabli (trajanje glaukoma, adherencija i1 dimenzije li¢nosti

izbjegavanje

i

samousmjerenost) izdvojila kao statisti¢ki znacajan prediktor u navedenom modelu (p > 0,05)

(Tablica 23.).

5.5.3.Prediktori strukturalnog oSte¢enja vida

Tablica 24. Prediktori strukturalnog oStecenja vida utvrdeni regresijskom analizom

RNFL

F=1,856, p =0,127; R = 0,295, R? = 0,087

Prediktori B T )
Trajanje glaukoma -0,729 -0,252 0,802
Adherencija 1,545 0,506 0,615
Izbjegavanje Stete -0,061 -0,429 0,669
Samousmjerenost 0,330 2,313 0,023

Tablica 24. prikazuje vrijednosti regresijske analize u kojoj je strukturalno oStecenje

vida (RNFL) bilo zavisna varijabla, dok su trajanje glaukoma, adherencija, dimenzije licnosti

izbjegavanje Stete i samousmjerenost bile prediktorske. Promatrajué¢i ukupno, regresijski model

nije se pokazao statisticki znacajnim (F = 1,856, p > 0,05), no pojedina¢nom analizom se
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dimenzija karaktera samousmjerenost izdvojila kao statisticki znacajan prediktor strukturalnog

ostecenja vida (T = 2,313, p < 0,05).

5.6. Medijacija

Provedene su Cetiri medijacijske analize u kojima su nezavisne varijable bile dimenzije
licnosti izbjegavanje Stete ili samousmjerenost, zavisne varijable funkcionalno ili strukturalno

oStecenje vida, a medijatorska varijabla u svim analizama bila je adherencija (Slika 7.).

T

X 4’[ Y

Slika 7. Dijagram medijacijske analize
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Tablica 25. Rezultati medijacijske analize

X M Y Sobel test P

Izbjegavanje Stete Adherencija MD 0,593 0,553
Samousmjerenost Adherencija MD -0,626 0,531
Izbjegavanje Stete Adherencija RNFL -0,548 0,584
Samousmjerenost Adherencija RNFL 0,497 0,619

Niti jedna medijacijska analiza nije se pokazala statisti¢ki znacajnom (p > 0,05) (Tablica

25.). Drugim rije¢ima, ne postoji statisticki znacajan medijacijski efekt adherencije izmedu

dimenzija linosti izbjegavanja Stete i samousmjerenosti s funkcionalnim, odnosno

strukturalnim oSte¢enjem vida.
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6. RASPRAVA

Medicinska psihologija je disciplina u kojoj se naglaSava vaznost cjelovitog pristupa
bolesniku uz uvazavanje meduodnosa psihosocijalnih ¢initelja i tjelesnog zdravlja odnosno
bolesti, s ciljem povecanja ucinkovitosti procesa lijeCenja i poboljSanja odnosa izmedu
bolesnika i zdravstvenih djelatnika. Ipak, psihosocijalna usmjerenost nije zauzela Siru primjenu
u lijeCenju oftalmoloskih stanja (175). Glaukom je o¢na bolest u kojoj je od Koristi prouc¢avanje
psiholoskog statusa u teorijskom i primijenjenom smislu, buduci da je prepoznat utjecaj
psiholoskih ¢imbenika na razvoj i progresiju bolesti, kao i Cinjenica da sama dijagnoza
glaukoma inducira odredene psihicke reakcije kod pojedinca (175, 176). U literaturi postoje
razmatranja vezana za glaukom u kontekstu psihosomatske medicine (154, 158, 175).
Psihosomatska medicina je interdisciplinarna grana koja posljednjih desetljeca zauzima vazno
mjesto u lijeenju raznih bolesti. Medutim, s obzirom na to da se bolesti vidnog sustava
tradicionalno promatraju iskljucivo kao predmet biologije i fizike (optike), saznanja iz podrucja
koje obuhvaca psihologiju i oftalmologiju su priliéno ograni¢ena (175, 176). Prema tome,
razumijevanje utjecaja psiholoSkih ¢imbenika na zdravstveno ponaSanje glaukomskih
bolesnika je nedostatno. Zabrinjavajuéi je podatak da glaukom predstavlja drugi uzrok sljepoce
u svijetu koji se moze prevenirati lijeCenjem, dok je na trzistu svakim danom dostupniji sve
veéi broj lijekova za prevenciju glaukomske neurodegeneracije te usprkos naporima WHO-a i
drugih javnozdravstvenih organizacija da strateSkim planovima preveniraju sljepo¢u od
glaukoma (2, 67). Medutim, djelotvornost propisane farmakoterapije ne ovisi samo o
raspolozivosti i efikasnosti aktivne supstance lijeka, pravilno odabranom lijeku i pravilno
odredenoj dozi, nego gotovo u istoj mjeri o ponaSanju bolesnika prema dogovorenom
terapijskom rezimu, odnosno adherenciji. Klini¢ko iskustvo, kao i brojne provedene studije,
ukazuju da su pod vec¢im rizikom od nastupa sljepoée oni bolesnicCi koji se ponasaju manje
adherentno (79 — 81). Adherencija je dinamican proces koji predstavlja spektar zdravstvenog
ponasanja kojim se slijede preporuke dogovorene sa zdravstvenim djelatnikom. Budu¢i da je
glavni fokus psiholoskih znanosti proucavanje ponasSanja pojedinca, provedeno je
interdisciplinarno istrazivanje ¢iji je Cilj bio rasvijetliti odnos psiholoskog ¢imbenika, tj. licnosti
bolesnika, i zdravstvenog ponasanja bolesnika s glaukomom. Stoga, temeljna pitanja koja se
razmatraju u raspravi, sukladno ciljevima istraZivanja, su analiza adherencije i njenih odrednica
te utvrdivanje uloge dimenzija licnosti kako na adherenciju, tako i na izrazenost oStec¢enja vida

u bolesnika s PGOK-om.
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U ovom istrazivanju prvi puta je analizirana adherencija prema lijeenju bolesnika s
dijagnozom PGOK-a koji se prate na Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Zagreb. Dobiveni rezultati
ujedno predstavljaju prve validirane podatke o adherenciji i odrednicama povezanima s
adherencijom u bolesnika s glaukomom u Republici Hrvatskoj. Istrazivanje je provedeno
tijekom jedne godine, od travnja 2020. do travnja 2021. godine. Treba se skrenuti paznja na
specifi¢nost razdoblja provodenja studije, koje je bilo obiljeZzeno javnozdravstvenom krizom

uzrokovanom pandemijom novog soja koronavirusa.

U ovom presje¢nom istrazivanju je bilo uklju¢eno ukupno 113 bolesnika s dijagnozom
PGOK-a, kojima je ordinirana terapija u obliku kapi u trajanju od najmanje godine dana.
Rezultati pokazuju da je stopa adherencije medu ispitanicima bila 39,8 %, $to je u skladu s
drugim studijama nedavno provedenima diljem svijeta medu glaukomskim bolesnicima
(77,177,178). Uz to, stopa adherencije ispitanika u ovom istrazivanju se bitno ne razlikuje od
podatka o prosje¢noj adherenciji kroni¢nih bolesnika, koja je iznosila oko 50 %, objavljenog u
publikaciji WHO-a ,,Adherence to long-term therapies* (67). S obzirom na to da su saznanja o
adherenciji bolesnika s glaukomom u Hrvatskoj nedostatna, jedini dostupni podaci na tu temu
su oni iz doktorskog rada Jelene Boskovi¢, koja je provela ekstenzivan projekt procjene
adherencije medu kroni¢nim bolesnicima u gradu Zagrebu, takoder koriste¢i Culigov upitnik
adherencije (179). U tom istrazivanju, od ukupno 635 kroni¢nih bolesnika, njih 25 je imalo
kroni¢ni glaukom. Rezultati studije su pokazali da je adherencija glaukomskih bolesnika bila
52 %, no zbog malog uzorka, razli¢itih metodoloskih kriterija, kao i nepoznatih podataka o vrsti
glaukoma, ti rezultati nisu izravno usporedivi s rezultatima ovog istrazivanja, no ipak sluze za

orijentacijsku procjenu.

Niska adherencija u lijeCenju glaukoma prepoznata je kao velik klinicki 1
javnozdravstveni problem s brojnim medicinskim, socijalnim i ekonomskim implikacijama.
Slozen koncept adherencije u farmakoterapiji glaukoma predmet je rasprava zadnja tri
desetljeca te jo§ uvijek nema jasnog konsenzusa o bitnim odrednicama vezanim za adherenciju,
kao §to je standardizirana definicija, njena kvantifikacija 1 jasni kriteriji. Studije na tu temu se
razlikuju u dizajnu, vremenu pracenja i socioekonomskim karakteristikama promatrane
populacije, stoga je rezultate takvih studija teSko izravno usporedivati (77, 78, 91, 102). Ono
Sto nedostaje u procjeni adherencije prema lijecenju u glaukomu je prvenstveno pouzdana i
prakticna metoda koja bi omogucila mjerenje stvarnog ponaSanja bolesnika u smislu

pridrzavanja propisanoj terapiji. U sklopu ovog istrazivanja koriStena je metoda upitnika za
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bolesnike, koja predstavlja neizravnu metodu za mjerenje adherencije. No, treba imati na umu
da se metodom upitnika adherencija Cesto precjenjuje, zbog subjektivnosti i tendencije
pojedinca da preuveliCa svoje ponasanje iskazivanjem druStveno pozeljnih odgovora.
Objektivnije metode i instrumenti za kvantifikaciju adherencije, kao §to su podaci iz
ljekarnickih zapisa propisivanja lijekova ili elektronski uredaji za nadzor uzimanja lijekova,
dali bi realniji uvid u ponasanje bolesnika prema lije¢enju. Medutim, svaka od metoda evaluira
samo dio bolesnikovog ponasanja. Primjerice, iz ljekarni¢kih baza podataka tesko se doznaje
je li bolesnik propisani lijek i pravovremeno i uspjesno ukapao. S druge strane, metoda upitnika
ima niz prednosti zbog kojih je nasla Siroku primjenu, kao $to je jednostavnost provodenja,

mogucénost prikupljanja niza drugih podataka o bolesniku i pristupac¢na cijena.

Od ukupnog broja ispitanika, ovo istrazivanje je obuhvatilo 42,5 % muskaracai 57,5 %
zena. Medu njima, adherentnih je bilo 19 (39,6 %) muskaraca, a 29 (60,4 %) neadherentnih.
Adherentnih zena bilo je 26 (40,0 %), a 39 (60,0 %) neadherentnih. Iz rezultata je vidljivo da
nema statisticki znacajne razlike u adherenciji glaukomskih bolesnika s obzirom na spol, sto je
konzistentno s drugim istrazivanjima (180, 181), iako je pronadena tendencija muskaraca prema
manje adherentnom ponasanju (75, 92). Srednja dob bolesnika u studiji je bila 65,89 + 8,53
godine. Zivotna dob bolesnika nije se pokazala kao statisti¢ki znadajan parametar koji utje¢e na
adherenciju prema lijeCenju glaukoma u studiji. Do sada objavljeni rezultati o povezanosti
adherencije sa zivotnom dobi nisu konzistentni. U sistematskom pregledu literature Rosu i
suradnici su izvijestili da je u devet studija loSija adherencija bila prisutna u mladih bolesnika,
dok je u tri studije neadherentno ponasanje bilo povezano sa starijom zivotnom dobi (91). Sleath
i Rees su u svojim studijama naveli da su bolesnici mlade zivotne dobi znacajno manje
adherentni (103, 182). Istrazivanje provedeno u Iranu medu bolesnicima s glaukomom otkrilo
je znacajnu povezanost izmedu starije dobi i neadherencije (78). Nasuprot tomu, Newman-
Casey 1 suradnici su u svom radu izvijestili o dugorocno boljoj adherenciji medu starijim
bolesnicima (79). Reardon i suradnici su u svom istrazivanju zakljucili da je slabija adherencija
bila prisutna kod osoba mladih od 55 godina, te kod onih starijih od 75 godina (183), a sli¢ni
rezultati su pronadeni u radu Friedmana i autora (94). S druge strane u nekim studijama, kao i
u ovom istrazivanju, nije pronadena razlika u adherenciji ovisno o dobi bolesnika (104, 180,
181). U vezi s time, i starija i mlada dobna skupina imaju specificne barijere vezane za dob.
Konkretno, mlade bolesnike karakterizira aktivan zivotni stil i ¢esta odsutnost iz doma, $to
oteZava integriranje terapije u njihovu dnevnu rutinu. Uz to, ¢eSce poistovjecuju dijagnozu
glaukoma sa starijom dobi (91), te se suocavaju sa stigmom ako drugi znaju da kapaju lijek
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(69). S druge strane, fizicke i kognitivne poteskoce, samacki zivot, financijsko opterecenje i

socijalna ovisnost neke su od barijera prema adherentnom ponasanju starijih bolesnika (91).

Od svih ispitanika ukljucenih u istrazivanje priblizno polovica je imala zavrSeno
srednjoskolsko obrazovanje, njih oko 10 % je zavrsilo osnovnu $kolu, dok je ostatak imao visu
i visoku struénu spremu i druge kvalifikacije. Sukladno rezultatima, adherencija prema
farmakoterapiji je statisticki znacajno korelirala sa stupnjem obrazovanja. U vecini provedenih
istrazivanja dosljedno je dokazano kako stupanj obrazovanja pozitivno utjeCe na adherenciju
prema terapiji, kao i na adherenciju prema kontrolnim pregledima (78, 91, 94, 115, 184).
Rezultati istrazivanja koje je provela Muir sa suradnicima na skupini od 197 bolesnika s PGOK-
om pokazali su da su manje obrazovani bolesnici i manje adherentni (115), iako autori pod
vodstvom Welge-Lussen nisu prona$li takvu povezanost (181). Obrazovanje bolesnika
podrazumijeva njihovu vecu zdravstvenu pismenost, $to ukljucuje veée znanje o samoj prirodi
glaukoma, a time i svjesnost o vaznosti adekvatnog lijeCenja i posljedicama nelijecenja (102,
184). Prema tome, manja zdravstvena pismenost bolesnika moze kompromitirati zdravstvenu
skrb. Mjere za poboljSanje educiranosti bolesnika o samoj dijagnozi glaukoma i benefitima
lijeCenja, osobito starije populacije koju obiljezava i manja zdravstvena pismenost, mogle bi
pridonijeti vecoj adherenciji. Edukativni materijali bi trebali biti pisani jednostavnim i
razumljivim jezikom, a od koristi bi $iroj populaciji mogle biti i multimedijalne 1 digitalne
tehnologije koje se manje oslanjaju na pisanu rije¢ (115). Movihedinejad i Adib-Hajbaghery u
svom istrazivanju predlazu da uz lije¢nike, 1 drugo medicinsko osoblje, kao §to su medicinske

sestre i tehnicari, mogu imati ulogu u edukaciji i promociji ustrajanja u terapijskom planu (78).

U provedenom istraZivanju nije bilo statisticki znacajne povezanosti izmedu adherencije
i obiteljske anamneze glaukoma, no uocena je tendencija da su ispitanici s negativnom
obiteljskom anamnezom glaukoma bili adherentniji. S obzirom na uvjete zivota, vecina
bolesnika se izjasnila da zive u obitelji, a njih oko 20 % da zive sami. Literaturni podaci o
utjecaju uvjeta Zivota na adherenciju glaukomskih bolesnika su oskudni. U istrazivanju Nayak
i suradnika, samacki nacin zivota identificiran je kao prepreka za adherenciju u farmakoterapiji
glaukoma (185), sto se moze objasniti ¢injenicom da glaukomski bolesnici ¢esto traze pomoc¢
ukucana oko primjene lijeka. Medutim, u ovom istrazivanju nije pronadena znacajna korelacija
izmedu adherencije i uvjeta Zivota. Nadalje, tri Cetvrtine ispitanika je bilo u braku, njih 14 su

bili udovci/udovice dok su preostali bili razvedent ili nikada vjencani. Provedenom statistickom
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analizom nije pronadena znaCajna povezanost izmedu adherencije i bracnog statusa, Sto

odgovara rezultatima studije koju su proveli Cook i suradnici (180).

Oko tri ¢etvrtine bolesnika je lijecilo glaukom dulje od 5 godina, dok je samo oko 4 %
ispitanika imalo dijagnozu glaukoma krace od 2 godine. S obzirom na to, nije pronadena
znacajna korelacija izmedu adherencije i trajanja bolesti. U iranskoj studiji autori su primijetili
trend smanjenja adherencije s duljim trajanjem bolesti, no ta povezanost nije bila statisticki
signifikantna. Pretpostavlja se da je razlog tome razocaranje bolesnika u ucinak lijeka, koji u
lijeCenju glaukoma nije evidentan (78). U istrazivanju pod vodstvom Newman-Casey i
suradnika proucavala se dugorocna adherencija medu 1234 bolesnika s glaukomom
dijagnosticiranim de novo (79). Rezultati studije su pokazali kako je vec¢ina bolesnika koji su
bili slabije adherentni u prvoj godini imala takav obrazac ponasanja i tijekom ¢etiri godine
pracenja. Prema tome, stopa adherencije u pocetnoj fazi lijeCenja glaukoma mogla bi biti
prediktivna za dugoro¢no pridrzavanje terapiji. Pored toga, u studiji pod vodstvom Nayaka
prikazano je kako su bolesnici koji su imali glaukom manje od dvije godine ¢es¢e otkazivali

kontrolne preglede (185).

Oko tri Cetvrtine bolesnika je imalo propisan jedan lijek u obliku kapi za lijecenje
glaukoma, njih oko 20 % dva lijeka, dok je samo petero bolesnika imalo u terapiji tri lijeka.
Rezultati analize su pokazali da povezanost broja ordiniranih lijekova i adherencije nije bila
statistiCki znacajna, ve¢ je grani¢no negativno Korelirala s adherencijom, $to ukazuje na
tendenciju da su ispitanici s manjim brojem topikalnih lijekova bili adherentniji. U vecini
publiciranih studija navedena povezanost je bila visoko znacajna, $to upucuje na ¢injenicu da
je kompleksnost terapijskog reZima vazna barijera za adekvatnu adherenciju (68, 87, 102, 180,
185). Na kompleksnost terapijskog reZzima utje¢e ne samo broj lijekova, ve¢ i broj dnevnih doza
te specificne instrukcije za primjenu lijeka (75, 184, 185). U istrazivanju se nije analizirao
utjecaj vrste topikalnih lijekova, kao niti utjecaj troska (nadoplate) lijeka. Rezultati ovog
istrazivanja mogu se sagledati u svjetlu u kojem je velika vecina ispitanika u terapiji imala
propisan jedan lijek. Naime, uoceno je da odredeni broj bolesnika zahtijeva uvodenje vise od
jednog lijeka u terapiju tijekom vremena, a procjenjuje se da je to ¢ak oko 40 % bolesnika s OH
tijekom pet godina pracenja (87). Robin i Covert su zakljucili, uvidom u ljekarnicke baze
podataka, kako dodavanje dodatnih kapi terapijskom rezimu znacajno povecava dane podizanja

lijeka u ljekarni, §to u konacnici negativno utjeCe na kontrolu I0T-a (107). Bolesnici s
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glaukomom bi profitirali jednostavnijim terapijskim rezimom, primjerice propisivanjem fiksnih
kombinacija lijeka.

Cetvrtina ispitanika u istraZivanju se izjasnila kako, uz glaukom, ima i dodatno
sistemsko oboljenje. Statistickom analizom nije se pokazala povezanost adherencije i
prevalencije sistemskih komorbiditeta, §to se moZe objasniti relativno malim udjelom bolesnika
s prisutnom i drugom bolesti. Medutim, buduci da je glaukom kroni¢na bolest uglavnom starije
zivotne dobi, velika je vjerojatnost da ¢e ispitanici tijekom vremena razviti i neko sistemsko
oboljenje. Kada se govori o povezanosti komorbiditeta s adherencijom u farmakoterapiji
glaukoma, prepoznat je negativan utjecaj veceg broja dijagnoza na adherenciju prema lijecenju
(91). Naime, to podrazumijeva i politerapiju, a time i kompliciraniji rezim lije¢enja, $to znatno
utjeCe na sposobnost pridrzavanja terapiji. U dostupnoj literaturi se osobito naglasava
povezanost psihickih komorbiditeta, poput anksioznosti i depresije, s losijom adherencijom
bolesnika s glaukomom (91, 103, 186). S druge strane, prisutnost dodatnih bolesti, kod nekih

bolesnika, moze potaknuti savjesnost, motiviranost i usmjeriti ve¢i fokus na zdravlje.

Nadalje, regresijska analiza je pokazala kako su zna¢ajni prediktori adherencije prema
terapiji bolesnikov stav prema lije¢enju, podrska od ¢lanova obitelji i prijatelja te odnos

bolesnika s lije¢nikom i ljekarnikom, a dobiveni nalazi ¢e se u nastavku detaljnije raspraviti.

Uz pomoé Culigove skale adherencije, u istrazivanju su ispitani i stavovi i uvjerenja
bolesnika vezano za terapiju. Adherentni bolesnici u znacajno vecem broju su se izjasnili da ¢e
uglavnom ili vrlo sigurno mo¢i uzimati lijekove na nacin na koji im je lijecnik propisao.
Takoder, na pitanje o tome koliko su sigurni da ¢e lije€enje imati pozitivan utjecaj na zdravlje,
veéina adherentnih ispitanika se izjasnila da su uglavnom ili vrlo sigurni u djelotvornost
lijekova. Statistickom analizom je utvrdeno da su bolesnikovi stavovi i vjera u u¢inkovitost
lijeka prediktori adherencije, §to je u skladu s do sada publiciranim rezultatima (69, 91, 180,
184). Ovi rezultati su vazni, budu¢i da navedene varijable pripadaju kategoriji namjerne
(voljne) adherencije jer bolesnik aktivno 1 svjesno donosi odluku o pridrzavanju terapijskom
rezimu na temelju osobnih uvjerenja i stavova (182). Naime, zdravstvena uvjerenja su podlozna
promjenama 1 utjecaju intervencija, za razliku od nekih drugih ¢imbenika povezanih s
adherencijom. Povrh toga, motivacija za cjelozivotnu ustrajnost u terapiji je kljuc¢na, s obzirom
na to da je glaukom uglavnom podmukla bolest, lijeCenje glaukoma je preventivno, a ne

kurativno te zahtijeva tehnologiju za dijagnostiku i pracenje koja je dostupna uglavnom u
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oftalmoloskim ambulantama. Rezultati studije pod vodstvom Robina upucuju da su neki
bolesnici manje ustrajni u terapiji jer nisu zabrinuti za svoj vid zbog postupnog tijeka bolesti
koji ne uzrokuje znaCajne simptome, dok su drugi pretjerano zabrinuti i pesimisti¢ni te zbog
toga odustaju od lijeCenja (68). Obje percepcije bolesti, i apati¢na i fatalistiCna, vezane su za
smanjenu ustrajnost i insuficijentnu motivaciju da se slijedi terapijski rezim, Sto dovodi do
progresije bolesti. U grckoj studiji ¢ak 80 % bolesnika je bilo zabrinuto zbog mogucée sljepoce,
iako polovina bolesnika nije bila svjesna prirodnog tijeka glaukoma. Kao najces¢i razlog
nesuradljivosti ispitanici su iznosili izostanak ocitih vidnih simptoma, odnosno nesuradljivost
je bila povezana s nedostatkom uvida u prirodu glaukoma (75), sto je u skladu s radom
provedenim u Indiji pod vodstvom Subathre (177). Progresijom glaukoma vidna funkcija se
naru$ava postupno, ¢ega glaukomski bolesnici nisu uglavnom niti svjesni (68). Tesko je
nekome tko se osjeca zdrav shvatiti da je nuzno mjesecima i godinama uzimati lijekove. Slicna
je situacija kod relapsno-remitirajuéih bolesti, poput multiple skleroze, koji su karakterizirani
epizodama neaktivnosti u prirodnom tijeku bolesti, te posljedicno tomu manjkom simptoma i
subjektivnih poteskoca, $to rezultira smanjenom stopom pridrzavanja terapiji (187). Nasuprot
tomu, kod patoloskih stanja s jasnim i izrazenim simptomima, stalna svijest svoje bolesti moze
objasniti i bolju adherenciju u uzimanju lijekova. Stoga, kako je ranije navedeno, prijeko je
potrebno educirati bolesnike o prirodnom karakteru glaukoma i vaznosti pridrZzavanja
terapijskom rezimu. GAPS studija je identificirala osam ¢imbenika koji su neovisno i
signifikantno povezani s nizim MPR-om, odnosno losijom adherencijom (69). Medu klju¢nim
faktorima se izdvaja manjak vjere i o¢ekivanja u pozitivan ishod lije¢enja te niska svijest o
negativnim posljedicama glaukoma, odnosno nedostatak zabrinutosti da ¢e neuzimanje lijeka
dovesti do poviSenja IOT-a, oStecenja vidnog Zivca, i kona¢no do sljepoce. Slicno navedenome,
Lacey govori o manjoj adherenciji medu bolesnicima s negativnim stavovima o ucinku i
sigurnosti lijeka (105). Povrh toga, u sistematskom pregledu literature Rosu i suradnici kao
prediktore lose adherencije navode nisku samoucinkovitost (engl. self-efficacy) te skepticizam
da ¢e glaukom uzrokovati gubitak vida i da se takav ishod moze prevenirati terapijom (91).
Prema Sleathu, samoucinkovitost, samouvjerenost i ocekivanja vezana za ishod, kljuéni
konstrukti socijalno-kognitivne teorije, znacajno utjeCu na bolesnikovo ponasanje, odnosno
pravilno uzimanje propisane terapije (188). Samoucinkovitost je definirana kao osobno
uvjerenje pojedinca u svoju sposobnost izvrSavanja specifi¢nih zadataka kako bi se postigao
zeljeni ishod lijeCenja. Cook i suradnici su detektirali da je najkonzistentniji prediktor u

adherenciji glaukoma upravo samoucinkovitost, potom motivacija za lijeCenjem i sama namjera
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da se uzme lijek, dok suprotno rezultatima GAPS studije nisu pronasli da su o¢ekivanja o ishodu
lijecenja, kao i percepcija o negativnim posljedicama, snazni prediktori adherencije (180). U
australskoj studiji provedenoj medu 145 glaukomskih bolesnika adherencija prema topikalnoj
terapiji negativno je korelirala, izmedu ostalog, s loSom samoprocjenom pamcenja i vlastite
motivacije te postavljenom dijagnozom depresije (186). U svom istrazivanju Rees i suradnici
navode da su vazni prediktori neadherentnog ponasanja bolesnikova uvjerenja poput shvacanja
prirodnog tijeka bolesti, ukupno iskustvo bolesti i nuznost terapije u odnosu na dugoro¢ni
ucinak (182). Stryker i suradnici pretpostavljaju da neadherentni bolesnici imaju fatalisticku
percepciju vezanu za ucinkovitost topikalne terapije u prevenciji sljepoce, dok su adherentni
bolesnici optimisti¢ni (184). Nadalje, kada je rije¢ o meduodnosu adherencije i osobnih stavova
i uvjerenja, prepoznat je utjecaj psihosocijalnih varijabli, kao $to su motivacija, samosvijest,
stilovi suocavanja i percepcija bolesti. Prema Nyaku i suradnicima, psihosocijalni faktori su
znacajne barijere prema adherentnom ponasanju glaukomskih bolesnika (185). Kao §to je ranije
istaknuto, istrazivanja u kojima se proucavao psiholoski status bolesnika s glaukomom
konzistentno govore 0 negativnom utjecaju mentalnih poremecaja poput depresije i
anksioznosti na adherenciju prema propisanoj terapiji. S obzirom na to da u ovom istrazivanju
nije provedena formalna procjena mentalnog zdravlja, rezultate ne mozemo sagledati u tom
kontekstu. Literaturni podaci o adherenciji u drugim kroni¢nim bolestima sugeriraju dodatne
prediktore i varijable neadherencije koji su organizirani u sklopu psiholoskih teorija
zdravstvenog ponasanja kao $to je primjerice ,,Health Believe model (180). Kada se uzme u
obzir sve navedeno, moglo bi se zakljuciti kako oftalmolog prije propisivanja lijekova treba
razmotriti bolesnikove stavove o dijagnozi glaukoma, samom terapijskom rezimu i vlastitoj
sposobnosti uzimanja terapije na propisani na¢in. Dodatno, u skupini neadherentnih ispitanika
nuzno je primijeniti mjere poput pruzanja edukacije i savjetovanja kako bi se modificirala

negativna uvjerenja i lakse prihvatila bolest i nuznost dugoro¢ne terapije.

U istrazivanju je ispitan i utjecaj bolesnikove obitelji i okruZenja na adherenciju prema
terapijskom reZimu. Vecina ispitanika se izjasnila da su uglavnom ili vrlo zadovoljni na¢inom
na koji ih kao bolesnika prihvacaju njihova obitelj i prijatelji. Na pitanje koliko im obitel;j i
prijatelji pomazu oko primjene terapije, oko 40 % ispitanika je navelo da su uglavnom
zadovoljni, dok je otprilike isto toliko ispitanika priznalo da su uglavnom nezadovoljni
podrskom okoline. Statistickom analizom je utvrdena pozitivna korelacija s adherencijom, sto
ukazuje da je utjecaj bolesnikove obitelji 1 okoline vazna odrednica adekvatnog provodenja
terapije. Assem i suradnici su u svom istrazivanju provedenom u Etiopiji pokazali da su 1,7
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puta adherentniji oni glaukomski bolesnici koji imaju pomo¢ obitelji u odnosu na one bolesnike
Iranu (78). Ukuc¢ani mogu biti od pomoci bolesniku s glaukomom u vidu podsjecanja na
pravovremenu primjenu lijeka, ali i asistirati mu prilikom same primjene lijeka. Naime,
glaukomom zbog fizickih poteskoéa (artritis, tremor) ili oSte¢enog vida, indicirajuci vaznost
podrske svog okruzenja u uzimanju lijekova na propisani nac¢in (102, 105). Stryker i suradnici
su u svom radu otkrili da podrska okoline utjeCe i na adherenciju prema lije¢enju, konkretno
kao pomo¢ prilikom primjene terapije, ali i na adherenciju prema kontrolnim pregledima u vidu
tzv. instrumentalne podrske, primjerice voznje na kontrolnu vizitu (184). lako u provedenom
istrazivanju nismo procjenjivali povezanost adherencije i financijskog statusa obitelji, u
istrazivanju Friedmana i koautora je zakljuceno da su manji obiteljski prihodi povezani s
losijom adherencijom (94). Nadalje, dokazani su dugoro¢no bolji rezultati intervencijskih mjera
za pospjesSenje adherencije ako se, uz bolesnika, ukljuci prijatelj ili ¢lan obitelji (68). Prema
studiji koju je proveo Tsai, oftalmolozi bi trebali pruziti edukaciju i ¢lanovima obitelji (102). S
obzirom na navedeno, zakljuCuje se da potpora obitelji i okruzenja ima vaznu ulogu u

adekvatnoj adherenciji bolesnika s glaukomom.

U studiji je ispitan utjecaj odnosa izmedu glaukomskog bolesnika i njegovog lije¢nika
na adherenciju prema lije¢enju. Vecéina adherentnih ispitanika se izjasnila da im je lije¢nicka
pomo¢ dostupna kad im je potrebna te da imaju povjerenje i dobru komunikaciju s lije¢nikom.
Ti rezultati govore u prilog da dobar odnos lijecnika i bolesnika pozitivno korelira s
adherencijom prema lije¢enju. LoSa adherencija prema topikalnoj terapiji zbog manjka podrske
lije¢nika i zdravstvenog osoblja potvrdena je i u drugim studijama (79, 91). U kvalitativnoj
studiji koja je provedena pod vodstvom Lacey tek nekolicina bolesnika je bila zadovoljna
razinom znanja o glaukomu, Sto pripisuju loSoj komunikaciji izmedu bolesnika 1 lije¢nika,
konfuznoj medicinskoj terminologiji te preopterecenosti zdravstvenih djelatnika, sto rezultira
manjkom vremena za bolesnike (105). Buller i suradnici su uocili da loSa komunikacija izmedu
oftalmologa i lije¢nika obiteljske medicine ili bolesnika rezultira pogresnim terapijskim
rezimom u jednom od 5 slucajeva (83). GAPS studija je pruzila, izmedu ostalog, i vrijedne
podatke o vaznosti dobrog odnosa i komunikacije izmedu lije¢nika i bolesnika (69). Naime,
rezultati studije su pokazali da su manje adherentni bolesnici, mjere¢i MPR-om, ¢e§¢e navodili
da ih lijec¢nik nije informirao o rizicima bolesti i nuspojavama lijeka, da nisu bili poduceni kako
ispravno primijeniti lijek, a imali su i dva puta veéu vjerojatnost da ne¢e do¢i na dogovoreni
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kontrolni pregled. S obzirom na to, pasivna komunikacija s lijeénikom u kojoj bolesnici ne
postavljaju interaktivno pitanja vezana za svoje stanje bitna je barijera prema adherenciji.
Postavljanje pitanja lije¢niku je oblik aktivnog sudjelovanja bolesnika u procesu lijeCenja
bolesti te moze pospjesiti bolesnikovu informiranost i samoucinkovitost, Sto rezultira boljom
adherencijom. Stryker i suradnici su takoder primijetili da su manje adherentni oni glaukomski
bolesnici koji su imali manje moguénosti postaviti pitanja svome lije¢niku tijekom pregleda
(184). No, rezultati studije Sleatha i suradnika nisu u potpunosti konzistentni s time, ve¢ su
autori pokazali da je edukacija bolesnika tijekom vizita o tehnici kapanja bila povezana s
to¢nom primjenom lijeka u periodu od 60 dana od pregleda, dok edukacija vezana za nuspojave
lijekova i svrhu lijeCenja nije utjecala na ispravno lije¢enje (188). Palacio i suradnici su u
provedenoj metaanalizi ukazali na benefite motivacijskog intervjuiranja za promociju
adherencije (122), sto bi predstavljao pomak s tradicionalnog biomedicinskog pristupa na
psihosocijalni model skrbi (105). Sukladno navedenome, moze se zakljuciti da bi optimizacija
komunikacije izmedu lije¢nika 1 bolesnika s glaukomom mogla znacajno doprinijeti
poboljsanju adherencije. VaZan korak je nastojanje lijecnika da identificira one bolesnike koji
nisu adherentni, kao i razloge za moguéu neadherenciju. Buduéi da bolesnici formiraju stavove
0 samoj dijagnozi glaukoma i terapiji na osnovi podataka koje dobiju od oftalmologa, vrlo je
bitno da te informacije budu potpune, to¢ne i razumljive. Zadaca lije¢nika je ukljuciti bolesnika
kao aktivnog partnera u donosSenje odluke o terapiji, prilikom propisivanja lijeka uzeti u obzir
njegov stil zivota i stavove te razjasniti sve potencijalne nejasnoce. Uz to, treba naglasiti vaznost
ustrajanja u dogovorenom terapijskom rezimu i nuznost redovitog pracenja u ambulanti. Povrh
toga, lije¢nici bi trebali nastojati prilagoditi svoje ophodenje bolesnicima, s ciljem poboljsanja

medusobnog odnosa i povecanja adherencije prema terapijskom rezimu.

U istrazivanju je ispitan i u¢inak odnosa izmedu ljekarnika i bolesnika na adherenciju.
Vecina bolesnika se izjasnila da ih ljekarnik ponekad pita uzimaju li lijek prvi put te da ih samo
ponekad instruira o nac¢inu uzimanja lijeka. Provedenom statistickom analizom uocilo se da je
uloga ljekarnika pozitivno korelirala s adherencijom prema lije¢enju. Drugim rije¢ima, ovakvi
rezultati upucuju na vaznu ulogu ljekarnika na adherenciju u terapiji glaukoma, $to je u skladu
s rezultatima studije Assema i suradnika koji govore da su glaukomski bolesnici 1,8 puta
adherentniji ako dobiju informaciju o lijeku od ljekarnika (77). Prema studiji Newman-Casey i
suradnika, mjera za pospjesenje adherencije kod glaukomskih bolesnika bila bi pokretanje
novih usluznih servisa za dopremanje lijekova, a ne oslanjanje isklju¢ivo na dostupnost ljekarni
(79). To osobito vrijedi za starije bolesnike koji se ¢esto ustrucavaju traziti pomo¢ obitelji ili
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prijatelja za nabavu lijeka (107). Budu¢i da je lako dostupan svakom bolesniku, nadlezni
ljekarnik ima vrlo vaznu ulogu u zdravstvenoj skrbi glaukomskih bolesnika. Dobrom
ljekarnickom praksom, odnosno edukacijom, savjetovanjem i promoviranjem kontinuiteta
lijeCenja moZe se poboljsati adherencija u farmakoterapiji glaukoma te posljedicno smanjiti

koristenje i troskove zdravstvenih usluga.

Kada su se analizirali najc¢es¢i razlozi nepridrzavanja terapijskom rezimu, rezultati su
pokazali da se vecina bolesnika izjasnila da je to ¢injenica da je ispitanik zaboravio uzeti lijek
I danije bio kod kuce. Zaboravnost se navodi kao glavna barijera prema adherentnom ponasanju
i U brojnim drugim istrazivanjima (68, 76 — 79, 91, 105, 180, 184). Pokusavajuci objasniti ovaj
fenomen, doslo se do zakljucka da su promjene u dnevnoj rutini i bolesnikovim navikama
klju¢ni faktori koji se povezuju sa zaboravnos$cu i neadekvatnim pridrZzavanjem terapiji (189).
U svojoj taksonomiji barijera prema adherentnom ponasanju Tsai je sa suradnicima otkrio da
situacijski i okoli$ni ¢imbenici, odnosno jedinstvene i nepredvidive dnevne situacije, koje ¢ine
oko 80 % svih barijera, utjeCu na rutinu bolesnika s glaukomom i na taj nacin interferiraju s
pridrzavanjem terapiji (70). Kao druga najce$c¢a prepreka u ovom istrazivanju se navodi
¢injenica da bolesnici nisu kod kuce, §to je u skladu s podacima iz GAPS studije (69). Navedeni
razlog takoder pripada u odredenoj mjeri domeni zaboravnosti jer su bolesnici trebali misliti
unaprijed na svoju terapiju. Zaboravnost pripada kategoriji nenamjerne adherencije, Sto znaci
da nije pod utjecajem volje bolesnika. Pamcenje je jedan od kognitivnih psiholoskih procesa,
stoga bi se zaboravnost u ovom slu¢aju mogla objasniti psiholo§skim mehanizmom poricanja,
¢iji se procesi takoder odvijaju na nesvjesnoj razini. Naime, ve¢ sama ¢injenica da je bolestan i
ovisan o dugoro¢noj terapiji ima emocionalni u¢inak na bolesnika, a potreba za uzimanjem
lijeka je stalni podsjetnik na vlastitu bolest. U tom slu¢aju potiskivanje na neZeljene situacije
moglo bi rezultirati u¢estalijom zaboravljivoséu. Mjere kojima bi se mogle savladati navedene
znacajne barijere prema adherenciji bile bi integriranje terapije u svakodnevni ritam i dnevnu
rutinu, kao i podsjecanje bolesnika na terapiju uz pomo¢ razlic¢itih aplikacija na mobilnim
telefonima i elektronskih dozatora koji su dostupni na trzistu. Prema rezultatima GAPS studije,
telefonski podsjetnici su zna¢ajno povezani s boljom adherencijom prema lijeCenju glaukoma
(69). Ostali naglaseni razlozi neuzimanja lijeka u ovom istrazivanju su bili poteskoce uzimanja
lijeka u odredeno vrijeme, kako se izjasnilo 30 % ispitanika. Cetvrtina ispitanika je navela kao
razlog Cinjenicu da vise nisu imali lijek jer su ga potrosili. Navedeno se takoder moze dovesti
u vezu sa zaboravnoscu, jer su bolesnici trebali na vrijeme misliti na dobavljanje lijeka. Oko 20
% ispitanika je navelo da se slabije pridrzavaju terapijskog reZzima za lijeenje glaukoma zbog
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uzimanja vise lijekova tijekom dana, Sto je ve¢ ranije opisano kao znaCajan uzrok
neadherentnog ponasanja. Svega 13 % ispitanika u studiji je navelo strah od nuspojava kao
razlog neuzimanja lijeka. S druge strane, podaci iz literature naglaSavaju kao znacajne barijere
upravo one povezane sa samim lijekom, primjerice strah od neZeljenih djelovanja lijeka, trosak
lijeka i polifarmaciju (69, 102, 185). Svi preostali razlozi neuzimanja lijekova, poput bojazni
da ¢e postati ovisni o lijeku, nestasice lijeka, skupoce itd., navelo je oko 10 % ispitanika. Kada
se navedeno uzme u obzir, prilikom rada s glaukomskim bolesnicima oftalmolozi trebaju otkriti
i imati na umu sve potencijalne razloge slabe adherencije kako bi se adekvatnom strategijom
uklonila specificna prepreka i poboljsala adherencija prema farmakoterapiji, i slijedom toga

ishod lijecenja.

Sljede¢e je u ovom istrazivanju analizirana priroda odnosa izmedu adherencije i
klini¢kih karakteristika bolesnika. Naime, u procesu lijeCenja bolesnika s glaukomom klju¢no
je redovito pracenje klinickog statusa, S namjerom da se na vrijeme evidentira progresija bolesti.
Svim ispitanicima u istrazivanju ucinjene su standardne dijagnosticke metode pracenja
glaukoma, ukljucujuéi mjerenje 10T-a metodom aplanacije, VP i OCT, kako bi se detektirao
funkcionalni i strukturalni status vidnog Zivca. Provedenom statistickom obradom nastojala se
utvrditi znacajnost povezanosti izmedu adherencije prema propisanom terapijskom rezimu s
jedne strane, i promatranih klini¢kih parametara, kao mjera ishoda lijeenja glaukoma s druge
strane. DosadaSnja istraZivanja prona$la su direktnu povezanost izmedu adherencije i ishoda

lijeCenja u raznim kroni¢nim bolestima kao $to su SeCerna bolest, hipertenzija i astma (80).

U ovom istrazivanju prosjecni IOT iznosio je 16,3 ( £ 2,60) mmHg te se kretao od
najnizih 10 do najvisih 24 mmHg. StatisticCkom analizom nije pronadena korelacija izmedu
adherencije 1 vrijednosti 10T-a. Hipoteza o ulozi povisenog I0T-a u razvoju glaukomske
neurooptikopatije potvrdena je raznim eksperimentalnim i klinickim istrazivanjima. 10T je
istovremeno vazan rizi¢ni ¢imbenik, primarni dijagnosti¢ki indikator i trenutno predstavlja
primarni fokus terapijske intervencije glaukoma. No, postoje nerazjas$njena pitanja vezana za
ucinak specifi¢nog aspekta 10T-a (npr. dnevne fluktuacije 10T-a, srednji IOT kroz vrijeme,
najviSe vrijednosti I0T-a) na progresiju oSte¢enja VP-a. Prema vazefim smjernicama za
lije¢enje glaukoma, i u skladu s klinickom praksom, zahtijeva se dodatno snizavanje 10T-a
promjenom terapije ili dodavanjem novog lijeka, ako objektivni pokazatelji ukazu na progresiju
bolesti. Medutim, postavlja se pitanje je li takva odluka u svim slucajevima svrsishodna,

odnosno je li u podlozi progresije bolesti primarno nedostatna ucinkovitost lokalne
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hipotenzivne terapije, ili drugi rizi¢ni ¢imbenici neovisni o tlaku, ili pak neadherencija
bolesnika prema terapijskom rezimu u razdoblju izmedu kontrolnih pregleda koja uzrokuje
neadekvatnu kontrolu 10T-a. Kako je navedeno u uvodnom dijelu, bolesnici se obi¢no
pridrzavaju svojih terapija u danima prije planiranih posjeta lijecniku te, prema tome,
oftalmolozi opéenito mjere ,.kontrolirane vrijednosti I0OT-a”. S obzirom na to, upitna je
moguénost procjene kroni¢ne vrijednosti 10T-a i uc¢inkovitost terapije na temelju izmjerene
vrijednost I0T-a tijekom kontrolnog pregleda. Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na to da
vrijednost 10T-a nije adekvatan klini¢ki parametar kojim se moze procjenjivati adherencija.
Stoga sama vrijednost 10T-a nije optimalna mjera za evaluaciju glaukomskog statusa, vec je
potrebno komplementarno razmotriti i druge objektivne klinicke pokazatelje kao mjere ishoda

lijecenja.

Klini¢ki parametar kojim se primarno kvantificiralo funkcionalno osteéenje vida u ovoj
studiji bio je MD, te je u prosjeku iznosio 3,8 dB, a kretao se u rasponu od -1,3 do 23,9 dB.
Zabiljezene su i vrijednosti sLV-a, a rezultati su pokazali da je prosje¢na vrijednost sLV-a
iznosila 3,8 dB s rasponom vrijednosti od najnizih 1,4 do najvisih 10 dB. Statistickom analizom
utvrdena je slaba negativna povezanost izmedu adherencije i vrijednosti MD-a i sLV-a loSijeg
oka. Drugim rije¢ima, bolesnici koji su imali tendenciju prema manje adherentnom ponasanju,
imali su vise vrijednosti MD-a i sLV-a na Octopus perimetru. Razmatraju¢i povezanost
adherencije 1 funkcionalnog oSte¢enja vida, prezentirani rezultati su pokazali da je loSija
adherencija povezana s ve¢im stupnjem ostecenja vidnog polja, §to je u skladu s rezultatima do
sada objavljenih studija (75, 80, 94), iako neke studije nisu potvrdile taj odnos (181, 190).
Medutim, prilikom usporedbe tih rezultata treba uzeti u obzir varijabilnosti definicije
adherencije, metoda za njenu kvantifikaciju, kao i neujednacenost klasifikacije stadija bolesti i
stupnja oSteCenja vida. Sleath je sa suradnicima proveo studiju na 102 glaukomska bolesnika,
a rezultati su ukazali na to da oni ispitanici kojima je stopa adherencije manja od 80 %, mjereno
1 elektronskim uredajem za monitoriranje i metodom upitnika za samoprocjenu, imaju znac¢ajno
vecu vjerojatnost da ¢e imati teze ispade VP-a (80). Dodatno, losiji nalaz VP-a u spomenutoj
studiji imali su oni bolesnici koji su koristili dva ili vise lijeka, u odnosu na bolesnike koji su
kapali jedan lijek, sto je objasnjeno uvodenjem dodatne terapije kako je bolest napredovala.
Zanimljiv je nalaz navedene studije da opservirana tehnika aplikacije kapi u o¢i, kao i iskazana
samoucinkovitost od strane bolesnika, nisu bili znac¢ajno povezani S tezinom defekta VP-a, a
autori takav nalaz tumace superiornosti same bolesnikove motivacije da se pridrzavaju rezimu
lijeCenja nad savrSenom tehnikom aplikacije lijeka. Konstas i suradnici su proveli istraZivanje
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u kojem su analizirali suradljivost medu 100 glaukomskih bolesnika u Grckoj metodom
upitnika za bolesnike (75). Prema rezultatima studije, nesuradljivi bolesnici pokazali su
znacajno visi srednji 10T, kao i lo$iji nalaz VVP-a, u usporedbi s bolesnicima koji su se
pridrzavali dogovorene terapije. U studiji u kojoj je koristeno elektronsko nadziranje
adherencije na 35 bolesnika s glaukomom tijekom godine dana, Rossi i suradnici su dosli do
zakljucka kako bolesnici sa stabilnim nalazom VP-a imaju stopu adherencije od 85 %, dok su
bolesnici s progresijom nalaza VVP-a imali stopu adherencije od samo 21 % (191). U obje
kontrolne vizite vrijednost 10T-a je bila niza u odnosu na bazi¢nu vrijednost, medutim nije bilo
razlike u vrijednosti I0T-a izmedu bolesnika sa stabilnim i progrediraju¢im nalazom VP-a. S
obzirom na te rezultate, autori sugeriraju da stopa adherencije ima ulogu u progresiji
glaukomskog ostecenja, stoga se ciljni IOT treba prilagoditi individualno, prema stopi
adherencije svakog bolesnika. Friedman je sa suradnicima u svom istrazivanju otkrio kako je
losija adherencija, mjerena elektronski, povezana s veCom srednjom devijacijom VP-a, odnosno
trendom pogorsanja VP-a, dok drugi okularni rizi¢ni ¢imbenici, poput IOT-a i c/d omjera, nisu
bili povezani sa stopom adherencije (94). Assem i suradnici su ustanovili da su bolesnici s ranim
glaukomom bili 2,8 puta adherentniji u usporedbi s ispitanicima s uznapredovalim glaukomom
(77). Autori objasnjavaju takav nalaz ¢injenicom da bolesnici s ranim stadijem bolesti jos uvijek
dobro vide i neovisni su o drugima prilikom primjene lijeka. S druge strane, slijepi bolesnici su
bili 1,9 puta manje adherentni u odnosu na one ispitanike koji vide, a kao razlog tome navode
ovisnost o drugima i osjecaj beznadnosti. Na temelju takvih spoznaja, autori ukazuju da
kvaliteta vida utjeCe na adherenciju prema propisanoj terapiji. Suprotno tome, prema
rezultatima istrazivanja koje je provedeno u Iranu medu 130 bolesnika s PGOK-om, a u kojem
je dvije trecine ispitanika imalo umjereni ili uznapredovali stadij bolesti, nije pronadena
signifikantna povezanost izmedu tezine glaukomskog oSte¢enja i adherencije (78). Nadalje,
studija provedena u Njemackoj medu 123 bolesnika s primarnim glaukomom pokazala je da od
klini¢kih karakteristika jedino status sljepoc¢e pokazuje znacajnu korelaciju s adherencijom, dok
nije pokazana znaCajna korelacija s ostalim klini¢kim varijablama (vidnom o$trinom,
vrijednosti 10T-a, ispadom VP-a, promjenom opti¢kog diska), demografskim karakteristikama
i znanjem o glaukomu (181). Studija provedena u Kaliforniji pod vodstvom Unga pokazuje
kako su bolesnici s uznapredovalim stadijem glaukoma adherentniji u primjeni topikalne
terapije, mjere¢i i MPR-om i metodom upitnika (190). U tom istrazivanju stadij glaukoma se
klasificirao na temelju i funkcionalnih ispada na VP-u i strukturnih abnormalnosti vidnog Zivca

ili RNFL-a. Istrazivaci svoje rezultate objaSnjavaju demografskim karakteristikama ispitivane
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kohorte, distribucijom tezine bolesti i stopom pridrzavanja, kao i kriterijima ukljucivanja
bolesnika u studiju. Takoder, pri interpretaciji rezultata autori isticu vaznost psiholoske podloge
u lijecenju, kojom se sugerira da je svijest o patogenezi bolesti klju¢na motivacijska odrednica
vjerojatnosti hoce li bolesnik slijediti plan lijeCenja. Stewart je s koautorima proveo studiju
medu 72 glaukomska bolesnika koji su imali nalaz kompletnog stanjenja NRR-a, odnosno s
uznapredovalim strukturalnim promjenama na glavi optickog zivca te su analizirali i usporedili
podatke izmedu bolesnika sa stabilnim i progresivnim tijekom bolesti (192). Prema rezultatima,
najbolje diskriminacijske varijable bile su srednja vrijednosti 10T-a, anamneza ALT-a i
suradljivost prema terapiji. U toj studiji, tijekom perioda prac¢enja glaukom je napredovao u 50
% svih bolesnika sa slabom suradljivosti prema terapiji, dok je bolest imala stabilan tijek u 90
% suradljivin bolesnika. Rezultati ovog istrazivanja podrzavaju tezu da je glaukomsko
oStec¢enje vidne funkcije povezano s lo§im pridrzavanjem terapijskom rezimu, $to je u skladu s

na$im rezultatima.

Nadalje, u ovom istrazivanju je odreden prosje¢ni RNFL kao pokazatelj strukturalnog
ostecenja vida koji je iznosio 94,9 um te se kretao u rasponu od 52 do 122 um. Provedenom
statistickom analizom nije pronadena korelacija izmedu adherencije i debljine RNFL-a.
Dosadasnji literaturni podaci o povezanosti adherencije i strukturalnog oste¢enja vida su
nedostatni, te nema dostupnih podataka za usporedbu. Moguce objasnjenje dobivenih rezultata
leZi u presje¢nom dizajnu istraZivanja te je, S obzirom na to, tesko odrediti dugoro¢ni uzro¢no-
posljedi¢ni odnos. Takoder, zbog nesrazmjera lose stope adherencije, koja iznosi oko 40 %, i
relativno dobrog strukturalnog nalaza s prosjecnim RNFL-om od 95 um, smanjuje se
moguénost pronalaska povezanosti izmedu navedenih varijabli u promatranoj skupini. Nadalje,
iako su rezultati pokazali zna¢ajnu negativnu korelaciju MD-a i RNFL-a (povezanost boljeg
funkcionalnog nalaza na VP-u s boljom strukturom na OCT-u), moguce je da se patoloske
promjene RNFL-a medu ispitanicima dogadaju razli¢itom brzinom u odnosu na progresiju
funkcije. Velike klini¢ke studije su stopu progresije glaukoma definirale uglavnom
parametrima VP-a (20, 27, 81). Takoder, u vecini studija na usporedivoj razini specifi¢nosti
korelacija progresije izmedu strukture i funkcije je slaba (48, 193, 194). Stovie, iako
progresivno stanjivanje NRR-a i RNFL-a ukazuju na napredovanje glaukoma, strukturalni
ishod je u veéini velikih klinickih studija, kao §to su EMGT i OHTS, temeljen na promjenama
optickog diska, a ne na RNFL-u (25, 56). Medutim, veli¢ina promjene izmedu NRR-a i RNFL-
a mogla bi biti razliita za isti stupanj gubitka ganglijskih stanica mreznice, jer se RNFL
uglavnom sastoji od aksona zZiv€anih stanica, dok NRR takoder sadrzi i neneuralno vezivno i
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potporno tkivo. S obzirom na takav razlicit strukturni sastav, longitudinalni profil oStecenja
navedenih struktura vjerojatno nece biti sukladan. Uzevsi navedeno u obzir, mozda bi se
rezultati ove studije razlikovali da su u analizu uzeti i drugi parametri za procjenu glaukomskog
strukturalnog ostecenja. Povrh toga, smatra se da je sposobnost instrumenta da otkrije promjenu
povezana s veli¢inom te promjene (48). Prema rezultatima istrazivanja Leunga i suradnika,
nalaze vezane za progresiju oste¢enja RNFL-a, NRR-a i VP-a treba interpretirati na
individualnoj osnovi budu¢i da stopa njihove promjene takoder moze varirati ovisno o stadiju
bolesti (194). Sukladno navedenome, moze se zakljuéiti da RNFL i MD pokazuju razli¢itu
stopu progresije strukturalnog, odnosno funkcionalnog statusa, i shodno tome razli¢itu
povezanost s adherencijom, sto bi donekle moglo objasniti diskrepanciju dobivenih rezultata.
Buduca istrazivanja bi u analizi odnosa strukturalnog oste¢enja i adherencije trebala uzeti u
obzir 1 parametre glave vidnog Zivca te sektoralne promjene RNFL-a. Kona¢no, zbog svega
navedenoga, moze se zakljuciti da oftalmolozi moraju biti svjesni vaznosti adherencije prilikom

interpretacije klinickog statusa bolesnika s glaukomom.

SazZeto, adherencija ispitanika u provedenom istraZivanju je niska, $to predstavlja znacajan
klini¢ki problem, jer farmakoloska terapija glaukoma zahtijeva kontinuiranu adherenciju kako
bi se dugoro¢no ucinkovito kontrolirale vrijednosti 10T-a. Prilikom donoSenja odluke o
lije¢enju, oftalmolog treba aktivno pratiti obrazac ponasanja bolesnika prema propisanom
terapijskom rezimu kako bi identificirao bolesnike koji su zbog neadherencije pod rizikom za
ostecenje vida. Prema tome, za glaukomske bolesnike koji su sustavno neadherentni prema
farmakoloskoj terapiji, prikladna indikacija bi bila laserska trabekulopastika, ili neka druga
kirurska metoda, kojom bi se osigurala adekvatna kontrola I0T-a i sprije¢io gubitak vida.
Obecavajuce su i nove formulacije hipotenzivnih lijekova produljenog djelovanja kojima bi se
savladale spomenute znacajne barijere prema adherenciji. Povrh navedenih modifikacija u
samom terapijskom rezimu, poboljSanju adherencije pridonio bi interaktivni pristup bolesniku

s glaukomom, na svim razinama zdravstvenog sustava, u njegovoj obitelji i u okruZenju.

Sljedece u tijeku istrazivanja analizirana je li€nost ispitanika prema Cloningerovom
psihobioloskom modelu. Naime, spoznavsi vaznost psiholoskih ¢imbenika u lijeCenju
glaukoma u prvoj polovici 20. stoljeca, znanstvena zajednica pokuSala je identificirati
karakteristi¢an profil li€nosti bolesnika s glaukomom. Do sada je li¢nost bolesnika s
glaukomom analizirana raznim metodama, no nije pronaden njihov konzistentan psiholoski

profil (147 — 149, 151 — 154, 156, 157, 160). U dostupnoj literaturi na tu temu uocljivi su
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neujednaceni rezultati, koji su posljedica heterogenosti u primijenjenoj metodologiji za
kvantifikaciju i procjenu li¢nosti, kriterijima ukljucivanja ispitanika, vrsti glaukoma i veli¢ini
uzorka. Ranije je naglaSena potreba za istrazivanjem odnosa psiholoskih varijabli i adherencije

medu glaukomskim bolesnicima (149, 180), no ogranicen je broj takvih studija.

Bioloski pristup u analizi li¢nosti usmjeren je na otkrivanje genetske osnove psihi¢kih
procesa i ponaSanja, uz interakciju ostalih bioloSkih, psiholoskih, socijalnih i1 kognitivnih
¢imbenika. Snaga Cloningerovog modela ukljucuje homogenost i etiolosku nezavisnost
biogenetskih dimenzija temperamenta s jedne strane, i dimenzija karaktera koji sazrijevaju
tijekom zivota, s druge strane. Cloninger navodi da uz pojedina¢ne utjecaje i interakcije medu
dimenzijama temperamenta i1 karaktera takoder doprinose odredenim obrascima ponaSanja, kao

odgovor na kaznu, nagradu ili novost (131).

U ovom istrazivanju uoceno je da su ispitanici ukljuceni u istrazivanje opcenito ostvarili
visoke prosje¢ne vrijednosti na dimenzijama temperamenta, procijenjeno TCI-140 upitnikom.
Rezultati u granicama visokog prosjeka su bile na dvjema dimenzijama, ustrajnosti (70,7 +
10,29) i ovisnosti o nagradi (68,6 = 7,57). Bodovi na dimenziji izbjegavanja Stete iznosili su
58,4+ 12,71, uz najmanju vrijednost 34 i najviSu postignutu vrijednost 118. S obzirom na takav
rezultat, izbjegavanje Stete ipak nije bila predominantna dimenzija temperamenta u
glaukomskih ispitanika, kako se ocekivalo na pocetku istrazivanja. Ispitanici su ostvarili nisku
prosjecnu vrijednost na dimenziji trazenja novog (48,7 = 8,05). Prilikom analize karaktera
najvece prosjecne postignute vrijednost uocene su na dvjema dimenzijama, kooperativnosti
(77,6 = 7,81) i samousmjerenosti (75,1 + 11.16), §to takoder nije u skladu s inicijalnim
oc¢ekivanjima. Najniza prosjecna vrijednost bila je na dimenziji karaktera samotranscendenciji
(44,5 £ 9,67). S obzirom na spol, statisticki znacajne razlike utvrdene su samo na dimenziji
temperamenta izbjegavanja stete i dimenziji karaktera kooperativnosti, u kojima su zene u

prosjeku ostvarile viSe rezultate nego muskarci.

Prema saznanjima, do sada je provedeno pet istrazivanja u kojima se analizirala licnost
medu oftalmoloskim bolesnicima koriste¢i Cloningerov model. Pod vodstvom Cakmaka i
suradnika u Turskoj, ispitivala se licnost pomocu psihobioloskog modela koriste¢i TCI verziju
instrumenta, na 104 bolesnika s PGOK-om i 130 kontrolnih ispitanika. Rezultati te studije su
pokazali da glaukomski bolesnici imaju karakteristi¢an profil li€nosti u usporedbi s kontrolnom

skupinom, konkretno nize bodove na dimenzijama trazenja novog, perzistencije,
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samotranscendencije i vise bodove na dimenzijama samousmjerenosti i izbjegavanja stete
(137). U studiji pod vodstvom Kalkan Akcaya istrazivao se temperament i karakter kod osoba
s refraktivnom greSkom oka, a rezultati su pokazali da ti bolesnici imaju manje izrazene
dimenzije li¢nosti u odnosu na emetrope, kao i da osobe s razli¢itom vrstom refraktivne greske
imaju drugacije karakteristike temperamenta i karaktera (195). U istrazivanju medu 57
ispitanika s centralnom seroznom korioretinopatijom, bolesnici su postigli nize rezultate na
dimenzijama ovisnosti o nagradi i kooperativnosti u odnosu na kontrolnu skupinu, ali bez
razlike u ostalim dimenzijama li¢nosti, ¢ime se nisu potvrdila inicijalna o¢ekivanja autora, Koji
su bazirali hipotezu na ulozi emocionalnog stresa u patogenezi bolesti (169). Nasuprot tome, u
istrazivanju medu 32 ispitanika s akutnom centralnom seroznom korioretinopatijom, autori su
pronasli signifikantno povisene vrijednosti na dimenziji izbjegavanje Stete, kao 1 razlike na
subskalama za dimenzije trazenja novog i ovisnosti o nagradi, u odnosu na kontrolu (170).
Prema studiji Ucar i suradnika, u kojoj se ispitivala li¢nost u bolesnika s Behcetovom bolesti s
o¢nim manifestacijama i bez njih, pokazalo se da su bolesnici s okularnim zahvacanjem
ekstravagantniji i drustveno nezainteresirani (140). Rezultati su pokazali da nije bilo razlike u
temperamentu medu grupama ispitanika ovisno o oSte¢enju vida, no autori su zakljucili da
licnost moze imati ulogu u prilagodbi bolesnika na gubitak vida na konstruktivan i fleksibilan

nadin.

Ispitanici u ovoj studiji pokazali su odredene dimenzije li¢nosti koje se trebaju detaljnije
analizirati kako bi se bolje razumjeli bolesnici i procesi njihovog lijeCenja. S obzirom na
rezultate na dimenzijama temperamenta, ispitanici su postigli najvisi prosjecni skor na
dimenziji perzistencija. Osobe navedenog temperamenta su odlu¢ne, uporne, savjesne i
ambiciozne, dok s druge strane imaju tendenciju biti perfekcionisti Sto paradoksalno vodi do
osjecaja samoporaZzavanja, krivnje i srama (145). U funkcionalnom smislu, perzistencija se
moze smatrati modulatorom funkcionalne povezanosti emocionalnog i racionalnog mozga,
drzeci poticajne informacije u reprezentativnoj memoriji, i vodeci cilju usmjereno ponasanje
(145). Cloninger i suradnici su proveli istrazivanje na uzorku opée populacije u Izraelu kako bi
procijenili psiholoske prednosti i nedostatke povezane s visokom perzistencijom (145). Prema
rezultatima studije perzistencija je snazno razlikovala ljude s anksioznim poremecajima od onih
s poremecajima raspolozZenja, a taj diskriminirajuc¢i u¢inak autori objaSnjavaju ¢injenicom da
visoka perzistencija istovremeno uzrokuje u osobi intenzivnu mjesavinu pozitivnih i negativnih
emocija. Klini¢ki gledano, visoka perzistencija je povezana s ve¢im zdravljem i sreCom u
cjelini, ali zbog ambicija 1 pretjeranih pozitivnih ocekivanja moze dovesti do kompulzivne
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sumnje u sebe i pretjerano ostrih prosudbi o sebi i drugima, uzrokujuéi negativne emocije.
Drugim rijeima, povecavajuci pozitivne emocije visoka perzistencija ima protektivnu ulogu u
odnosu na poremecaje raspolozenja, dok istodobno povecava rizik od anksioznih poremecaja
zbog negativnih emocija, kao $to su uznemirenost, uplasenost, krivnja, posramljenost, nervoza,
sumnja u sebe, tjeskoba i ostre prosudbe o sebi i drugima (145). Medutim, analiza profila prema
Cloningeru je pokazala da ucinci perzistencije ovise 0 njegovoj nelinearnoj interakciji s
dimenzijama izbjegavanja Stete i samousmjerenosti (145). Stoga perzistencija sluzi kao
modulator izmedu namjera i nagona, drzeéi u paméenju reprezentacije ciljeva i vrijednosti, dok
odgada odgovore na afektivne podrazaje, tako da osoba moze donijeti odluke koje uzimaju u
obzir i prosla uvjetovanja, kao i ocekivanja o budu¢im ishodima. Suprotno nasim rezultatima,
Cakmak i suradnici su pronasli nizi skor na toj dimenziji u glaukomskih bolesnika u odnosu na
kontrolu, Sto autori obja$njavaju utjecajem visoke vrijednosti izbjegavanja Stete na perzistenciju
u njihovoj kohorti (137), $to u ovom istrazivanju nije bio slucaj. U slucaju nepredvidenih
situacija 1 uvjeta nagradivanja, perzistencija postaje maladaptivna strategija ponaSanja,
dugorocno rezultiraju¢i preopterecenjem fizickim ili emocionalnim stresorima, $to u podloznih
pojedinaca mozZe predisponirati poremecajima povezanima sa stresom (141). U sludaju
ispitanika u ovom istrazivanju, visoka perzistencija U takvim stresogenim okolnostima mogla

bi dovesti do vaskularne disregulacije i povisenja IOT-a.

Ispitanici su postigli i natprosjecne vrijednosti na dimenziji ovisnosti 0 nagradi koja
odrazava nasljednu sklonost intenzivnom reagiranju na signale nagrade ili oslobadanje od kazne
te odrzavanju takvog ponaSanja. Prema Cloningerovoj teoriji takve osobe se opisuju kao tople,
sentimentalne, ugodne, druZeljubive, otvorene, osjetljive (133). Ono $to karakterizira takve
osobe je druStvena ovisnost | koriStenje emocijama usmjerenih mehanizama suocavanja. S
obzirom na to, te osobe laksSe traze podrsku okoline, §to moze pojedinca staviti u odredenim
situacijama u nepovoljni polozaj (167). Korisno je navedene karakteristike sagledati u
kontekstu naSeg istrazivanja. Kako je ranije navedeno, glaukomski bolesnici €esto nisu u
moguénosti ostvariti adekvatne socijalne kontakte. Naime, pokazalo se kako su bolesnici s
ostecenjem vida Cesto isklju€eni iz razli¢itih socijalnih situacija, osjecaju manjak socijalne
podrske, usamljenost, izoliranost, §to dovodi do toga da nisu zadovoljene njihove potrebe za
socijalnom interakcijom (44). Suoceni s nedostatkom potvrde i podrske okoline, dozivljavaju
stres. Izvor stresa mogu predstavljati i sami meduljudski odnosi, njihovo odrzavanje i
povremeni konflikti, Sto moze biti naglaSenije kod osoba koje postizu vise rezultate na dimenziji
ovisnosti 0 nagradi. Nadalje, Cloninger sugerira da je dimenzija ovisnosti o nagradi inverzno
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povezana s noradrenergickim neurotransmiterskim sustavom (133). Prema tome, ispitanici u
istrazivanju imaju nisku bazalnu noradrenergicku aktivnost. Kada se proizvodi u normalnim
razinama, noradrenalin stvara osjeCaj blagostanja, dok njegove niske razine uzrokuju
nedostatak uzbudenja i motivacije. S obzirom na to da je lijeCenje glaukoma preventivno i ne
dovodi do evidentnih poboljSanja zdravstvenog stanja, takva situacija bi se mogla protumaditi
kao izostanak nagrade, sto bi kod osoba s izrazenom dimenzijom ovisnosti 0 nagradi moglo
dovesti do mehanizma negativne povratne sprege kako bi ostali u ugodnom fizickom i/ili

mentalnom stanju.

Nadalje, rezultati ove studije su pokazali niske prosje¢ne vrijednosti na dimenziji trazenja
novog, §to je u sladu s rezultatima turske studije medu glaukomskim bolesnicima (137). Prema
Cloningeru, ta dimenzija je povezana s bihevioralnim sustavom aktivacije, odnosno odgovorna
je za ponasanja u nepoznatim situacijama, u prisutnosti nagrade ili u situacijama u kojima se
moze izbjeci kazna (133). Osobe koje su nize od prosjeka na ovoj dimenziji su nezainteresirane
za nove aktivnosti, Cesto se preokupiraju detaljima, puno razmisljaju prije nego Sto donesu
odluku, sistemati¢ne su, rigidne, smirene, ne pokazuju entuzijazam te su im emocionalne
ekspresije ograni¢ene (133). Uz to, nemaju potrebe za novim stimulacijama, preferiraju poznata
mjesta, ljude i situacije. Buduci da je prema psihobioloskoj teoriji licnosti dimenzija traZzenja
novog obrnuto povezana s dopaminergi¢nim sustavom (133), niska vrijednost na toj dimenziji
u nasih ispitanika je indirektni pokazatelj povecanja dopamina u mozgu. Takav bi nalaz i$ao u
prilog tezi glaukoma kao neurodegenerativne bolesti. Naime, dopamin je predominantan
mrezni¢ni neurotransmiter, ali u studijama na animalnim i humanim modelima uocena je
prisutnost razli¢itih subtipova dopaminskih receptora u cilijarnom tijelu, trabekularnoj mrezi 1
uveoskleralnom tkivu u (196). S obzirom na to da su navedene strukture prednjeg segmenta oka
kljuéne u regulaciji dinamike proizvodnje i odvodnje ocne vodice, prepoznata je uloga
dopaminergi¢nog sustava u regulaciji I0T-a. Naime, uoceno je da se selektivnom aktivacijom
D1 receptora stimulira proizvodnja o¢ne vodice i na racun toga povisuje 10T, dok aktivacija
D2 i D3 receptora dovodi do redukcije 10T-a (196). Navedeni mehanizam je obecavajuci kao
novi modalitet za hipotenzivni u¢inak u lijeenju glaukoma. Kada se izneseno uzme u obzir,
postoji mogucnost da su bolesnici u ovom istrazivanju bili pod rizikom za disregulaciju 10T-a
I za razvoj glaukoma zbog visokog urodenog skora na dimenziji temperamenta trazenja novog.
U tome idu u prilog i literaturni podaci o Parkinsonovoj bolesti, koja se takoder smatra
neurodegenerativnom boles¢u, u ¢ijoj podlozi se nalazi poremecaj dopaminergi¢nog sustava,
kao i karakteristi¢an psiholoski profil koji obiljezava smanjena vrijednost trazenja novog (197).
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Vazno bi bilo navedena razmatranja potvrditi u budu¢im istrazivanjima medu glaukomskim

bolesnicima.

Ispitanici su ostvarili srednje visok rezultat na dimenziji temperamenta izbjegavanja stete,
koji se nije pokazao kao dominantan temperament u bolesnika s glaukomom. Suprotno tomu,
prema rezultatima turske studije, glaukomski bolesnici su ostvarili visoke rezultate na toj
dimenziji u odnosu na kontrolnu skupinu (137). S obzirom na spol, Zene su u prosjeku
ostvarivale viSe rezultate na dimenziji izbjegavanja Stete u usporedbi s muskarcima, dok prema
rezultatima Cakmaka i suradnika nije bilo razlike u toj dimenziji medu spolovima. Osobe koje
postizu visoke rezultate na toj dimenziji opisuju se kao oprezne, bojazljive, zabrinute,
nesigurne, sumnjicave, pesimisticne, te im je potrebno vise potvrdivanja i poticanja u usporedbi
s ve¢inom drugih ljudi te su osjetljivije na kritiku i kaznu (143). Istrazivanja su pokazala da je
viSa razina na dimenziji izbjegavanja Stete povezana s rizikom za razvoj anksioznosti i depresije
(143). Navedene dispozicije li¢nosti mogle su dovesti do toga da su bolesnici s takvim
osobinama ¢e$c¢e odbijali sudjelovati u istrazivanju, ili su izostajali s dogovorenih kontrolnih
pregleda, osobito zbog straha od zaraze koronavirusom, buduci da je istrazivanje provodeno u
specificnom periodu. Iz tog razloga zastupljenost bolesnika s poviSenom vrijednosti na
dimenziji izbjegavanja stete u ispitivanom uzorku bi mogla biti manja, $to je moglo utjecati na

rezultate ovog istrazivanja.

Daljnjom analizom li¢nosti pokazalo se da su ispitanici ostvarili visoke vrijednosti na
dimenziji karaktera kooperativnosti. Uz to, Zzene su ostvarivale u prosjeku znacajno vise
rezultate u usporedbi s muskarcima, $to je u skladu s nalazima Cloningera i suradnika (131).
Takve osobe se opisuju kao tolerantne, usluzne, empatiéne i principijelne (131). Autori turske
studije nisu pronasli razlike na toj dimenziji medu glaukomskim bolesnicima u odnosu na
kontrolu (137). Kooperativnost ima snazan utjecaj na percepciju socijalne podrske (198), sto se

moze iskoristiti kao prednost u izgradnji odnosa bolesnika s lije¢nikom i njegovim okruzenjem.

Nadalje, rezultati su ukazali da su ispitanici u studiji postigli visoke vrijednost na dimenziji
karaktera samousmjerenosti, $to je konzistentno s nalazima studije Cakmaka i suradnika (137).
Prema Cloningeru, atribucije takvog karaktera su poviSena zrelost osobe, odgovornost,
svrsishodnost i protektivna uloga prema stresnim zivotnim situacijama i razvoju mentalnih

poremecaja (131). Takoder, predstavlja temelj samoregulacije, odnosno moze utjecati na nade
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i uvjerenja o percipiranom zdravstvenom stanju, $to u kroni¢no oboljelih ozna¢ava moguénost

da se nose s postavljenom dijagnozom (198).

U ovom istrazivanju ispitanici su ostvarili niske vrijednosti na dimenziji karaktera
samotranscendencije, $to je u skladu s rezultatima studije provedene u Turskoj medu
glaukomskim bolesnicima (137). Prema Cloningeru, navedena karakterna osobina odrazava
duhovnu komponentu li¢nosti, odnosno prihvacanje, poistovjecivanje ili duhovno sjedinjenje s
prirodom i svemirom, ukljucujuéi Sirenje izvan vlastitih granica i spajanje sa superiornijim
dimenzijama (131). Pojedinci s nisko izrazenom samotranscendencijom su nemastoviti,

materijalisticki nastrojeni, slabo podnose neizvjesnost, nesigurnost i neplanirana iznenadenja.

Nakon prethodno predstavljenih rezultata istrazivanja vezanih za sociodemografske i
klinicke karakteristike bolesnika, adherenciju i njene odrednice te dimenzije licnosti ispitanika,

u nastavku slijedi rasprava vezana za specifi¢ne ciljeve istrazivanja.

Prvi cilj istrazivanja bio je ispitati postoji li u bolesnika s PGOK-om povezanost adherencije
prema lijecenju i njihovih specifiénih dimenzija li¢nosti. Hipoteza istrazivanja je pretpostavljala
da je kombinacija visokog rezultata na dimenziji temperamenta izbjegavanja Stete i niskog
rezultata na dimenziji karaktera samousmjerenosti prediktor lose adherencije prema lije¢enju
medu bolesnicima s glaukomom. Medutim, navedena hipoteza nije potvrdena u ovom
istrazivanju. Iz rezultata provedene studije je vidljivo da adherencija jedino statisticki znacajno
slabo negativno korelira s vrijednosti na dimenziji karaktera samotranscendenciji, odnosno da
su bolesnici koji su imali vise prosje¢ne vrijednosti na toj dimenziji bili manje adherentni prema
propisanoj topikalnoj terapiji. S obzirom na transpersonalni aspekt licnosti navedene dimenzije
karaktera, dobiveni rezultati se mogu protumaciti na nekoliko nacina. Naime, Visoko
samotranscendentne pojedince obiljezava osjecaj povezanosti i jedinstva, koji ih motivira da
djeluju altruisticki, umjesto da budu zaokupljeni osobnim postignu¢ima i ciljevima (131).
Stovise, naglasena teznja za postizanjem transcendentnog moze u nekim situacijama postati
toliko dominantna da dovodi pojedinca do smanjene brige o sebi i drugima. Drugim rije¢ima,
samotranscendencija te bolesnike odvlaci od usredotocenosti na lijecenje, zbog ¢ega bolesnici
postaju zaboravni, sto se direktno odrazava na njihovu adherenciju prema lijecenju. Cloninger
naglaSava da visoka samotranscendencija moze uzrokovati visoku koncentraciju i usmjerenost
samo na jednu stvar, Sto posljedi¢no uzrokuje zaboravnost i gubitak osjecaja za prolaznost

vremena (131). Upravo je zaboravnost navedena kao najucestalija barijera prema adherentnom
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ponasanju u studiji. S druge strane, pojedinci koji ostvaruju nizak rezultat na toj karakternoj
osobini imaju tendenciju biti zaokupljeni sobom i skloni kontroliranju, tesko prihvacajuéi
neuspjeh. U naSoj studiji se pokazalo da ispitanike s nizim rezultatom na dimenziji
samotranscendencije obiljezava adherentno ponaSanje prema terapiji, $to se moze tumaditi
¢injenicom da ti bolesnici stavljaju u fokus brigu o sebi i svom zdravlju. Nadalje, kulturna,
nacionalna i rodna varijabilnost u izrazavanju samotranscendencije mogla bi utjecati na stopu
adherencije, odnosno interferirati s dobivenim rezultatima studije (199). Prema Cloningeru,
struktura opazenog ponasanja (fenotipska struktura) moze se razlikovati od bioloSke strukture
u podlozi jer osobno iskustvo i socijalno okruzenje takoder utjeu na ponasanje (135). Naime,
temperament se smatra univerzalnim medu kulturama. Nasuprot tome, na dimenzije karaktera
viSe utjeu adaptivni epigenetski mehanizmi, manje su stabilne u vremenu, vise kulturoloski
oblikovane i sklonije modifikacijama s promjenama okoline (135). Stoga, kulturoloske razlike
u definiciji onoga s$to je ,,duhovno” mogu biti razlog moguce nekonstruktivne uloge
samotranscendencije u odnosu na adherenciju u promatranoj populaciji. Nadalje, prema
literaturnim podacima postoji znacajna korelacija rezultata na dimenziji samotranscendencije s
aktivnom vjerskom ukljuéenosti i duhovnim iskustvima (200). U ovom istrazivanju navedena
povezanost bi mogla upucivati na ¢injenicu da se manje adherentni bolesnici s glaukomom
oslanjaju na ,,visu silu“ ili ,,viSu duhovnu dimenziju® iz perspektive oCuvanja vida, u odnosu na
vlastitu aktivnu ulogu koju imaju u procesu lijeCenja. Dobiveni rezultati se mogu protumaciti i
znacajnom genetskom osnovom u izrazavanju Samotranscendencije. Naime, istrazivanja
sugeriraju znafajnu povezanost izmedu izraZzavanja samotranscendentnih kvaliteta i
monoaminergic¢kih genskih alela (199). To¢nije, pronadena je korelacija odredenih subskala na
dimenziji samotranscendencije s genetskim faktorima povezanim s dopaminskim i
serotoninskim sustavom, postavljaju¢i time pitanja o ulozi nasljednosti i neurotransmitera u
predispoziciji osobe prema duhovnosti. Uzimajuéi u obzir iznesene podatke u cjelini, moze se
zakljuciti da je odnos adherencije i samotranscendencije slojevit te ilustrira slozenu dinamiku
izmedu pridrZzavanja propisanoj terapiji, i viSestrukih ¢imbenika koji okruzuju

samotranscendenciju, duhovnost, religioznost, kulturolosko okruZenje, pa ¢ak i nasljede.

Kako je navedeno u uvodnom dijelu, ovo je prvo istrazivanje koje je proucavalo odnos
izmedu dimenzija licnosti koriste¢i psihobioloski model li¢nosti i adherencije prema lijecenju
medu bolesnicima s glaukomom, stoga u literaturi jo§ uvijek nema dovoljno opisanih rezultata,
prakti¢nih iskustava i korisnih rasprava. Medutim, oskudan je broj studija koje su istrazivale tu
problematiku i u drugim kroni¢nim bolestima. Gokmen i suradnici su ispitivali licnost prema
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Cloningerovom modelu medu bolesnicima s ankilozantnim spondilitisom te su pretpostavili da
viSa samotranscendencija moze voditi k adherentnijem ponaSanju, $to nije u skladu s ovdje
iznesenim rezultatima (138). No, autori nisu u studiji formalno procjenjivali adherenciju. Prema
studiji Aukst Margeti¢ i suradnika, vrijednost na dimenziji traZzenja novog signifikantno korelira
s losijom adherencijom prema terapiji U bolesnika sa shizofrenijom (171). Autori objasnjavaju
nalaz ¢injenicom da se osobe s takvim temperamentom lako dosaduju i zbog toga mogu biti

nespremnije za ustrajno lijecenje.

Iz dobivenih rezultata, karakter glaukomskih bolesnika se pokazao znaajnijim od
temperamenta u predvidanju adherentnog ponaSanja. Prema Cloningerovoj teoriji, fizicko,
mentalno 1 socijalno blagostanje snazno ovise o dimenzijama karaktera. Izraz ,,psiholosko
blagostanje* ili eudaimonija koristi se za ozna¢avanje dobrobiti koja proizlazi iz kombinacije
snaga dimenzija karaktera (198). Karakter se zasniva na 3 aspekta self-koncepta koji se
razlikuju s obzirom na to koliko pojedinac sebe definira kao autonomnu jedinku (dimenzija
samousmjerenosti), integralni dio CovjecCanstva ili drustva (dimenzija kooperativnosti) i
integralni dio jedinstva svemira (dimenzija samotranscendencije) (131). Zdravu li¢nost
Cloninger opisuje kao ,,prosvijetljenu i kreativnu®, a obiljezavaju je visoke vrijednosti na svim
dimenzijama karaktera (201). S druge strane, ,,organizirani karakter je definiran kombinacijom
visokih vrijednosti na dimenzijama kooperativnosti i samousmjerenosti, i niskom vrijednosti
na dimenziji samotranscendencije (201). Takva struktura karaktera opisuje osobe koje su
samopouzdane, snalazljive, svrsishodne, odgovorne i tolerantne. Osim toga, prilicno su
konvencionalne, okrenute materijalnom, dok su manje meditativne, intuitivne ili
produhovljene. Kao rezultat toga, organizirani karakter je prakti¢an i orijentiran ka postizanju
osobnih ciljeva. Kada se promatraju procesi lijeCenja, navedene tvrdnje su ekvivalentne

povecéanoj adherenciji prema terapijskom rezimu, $to je konzistentno s naSim nalazima.

U svjetlu razmatranja dobivenih rezultata, treba se osvrnuti na ulogu samotranscendencije i
duhovnosti u pristupu bolesniku s glaukomom. Naime, dimenzije li¢nosti su regulirane
slozenim interaktivnim prilagodbama izmedu bioloskih, emocionalnih, kognitivnih, kulturalnih
i duhovnih procesa. Duhovnost kao osobno iskustvo i potreba za transcendencijom sve je vise
prepoznata kao vazan ¢imbenik u lijjecenju kroni¢nih bolesti. Prema psihobioloskoj teoriji,
odredeni elementi duhovnog iskustva (npr. transpersonalna identifikacija) uvjetno se povezuju
s odredenim genskim strukturama, neurotransmiterskim sustavima, morfologijom mozga, ali i

psihopatoloskim profilima (199). Samotranscendencija bi trebala pospjeSiti prihvacanje,
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razumijevanje i emocionalnu modulaciju kroni¢no oboljelih, medutim, u ovom istraZivanju nije
pokazala konstruktivan doprinos lije¢enju glaukoma. Limitirani su podaci u dostupnoj literaturi
o ulozi samotranscendencija u kontekstu adherencije prema lijeCenju glaukomskih bolesnika,
dok je provedeno nekoliko studija za analizu zdravstvenog stanja i samotranscendencije
koriste¢i TCI instrument medu drugim populacijskim skupinama. U studiji provedenoj medu
bolesnicima s astmom trajanje bolesti je bilo znac¢ajno povezano sa samotranscendencijom, a
autori taj nalaz tumace refleksijom osobina koje bi mogle biti korisne kada su ljudi suoceni s
patnjom, boles¢u ili smrti (139). U studiji australskih blizanaca starijih od 50 godina promatrana
je povezanost samotranscendencije i mjera fizicke i psiholoske dobrobiti, ali autori nisu uocili
znacajnu korelaciju varijabli (142). Nalazi nekih studija upucuju na znacajan odnos izmedu
visokih rezultata TCIl dimenzije samotranscendencije i nekih aspekata psihopatologije,
ukljuéujuci distimi¢ne poremecaje, samoozljedivanje i pokusaje samoubojstva kod osoba s
bulimijom nervozom, potom poremecaje o0sobnosti, kao i pozitivnu korelaciju
samotranscendencije, zlouporabe kanabisa i ovisnosti (199). Prema navedenome, moze se
zakljuciti da je odnos izmedu samotranscendencije mjerene Cloningerovim modelom i zdravlja
opéenito slozen i viSestruk. Buduca istrazivanja u svrhu rasvjetljavanja odnosa
samotranscendencije i adherencije prema lijeCenju glaukomskih bolesnika trebala bi, uz

Cloningerov instrument, Koristiti i druge srodne validirane mjere, kao i kvalitativne metode.

Utjecaj duhovnosti kao komponente psiholoskog blagostanja sve viSe prepoznaju
zdravstveni struénjaci i nacionalne organizacije. WHO je ukljuc¢io duhovnost, religiju i osobna
vjerovanja u Sest osnovnih domena kvalitete Zivota (uz tjelesno zdravlje, psiholosko zdravlje,
stupanj neovisnosti, socijalne odnose, okolinu) (202). Vezano za to, holisticki pristup u
zdravstvenoj skrbi opisuje filozofiju koja u obzir uzima cjelovitost ljudskog bic¢a, odnosno
harmoniju duhovnog, kognitivnog i tjelesnog. lako spoznaje o vaznosti prihvacanja bolesnika
kao cjelovite osobe rastu, ukljucivanje duhovnosti u klinicku praksu i dalje nije zauzelo Siru
primjenu, ¢emu svjedoce oskudni i nekonzistentni podaci u publiciranim radovima. Primjerice,
Thomas i Dunn su u sistematskom pregledu literature zakljucile da duhovnost moze biti i
pozitivan i negativan holisticki ¢imbenik u promociji zdravlja i adherencije medu bolesnicima
s arterijskom hipertenzijom (203). Naime, studije koje su koristile kvalitativhu metodologiju
pronasle su potporu hipotezi da duhovnost moze igrati vitalnu ulogu u tome kako se ljudi nose
s kroni¢nim bolestima. Medutim, studije koje su koristile kvantitativnu metodologiju nisu
pronasle znacajne veze izmedu sistolickog krvnog tlaka i duhovnih iskustava. Autorice u
vlastitom istrazivanju nisu pronasle znaCajnu povezanost izmedu adherencije prema
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antihipertenzivnim lijekovima i samotranscendencije mjerene Reedovom skalom u ispitivanoj
populaciji (203). Rezultati metaanalize provedene pod vodstvom Haugana pokazali su da je
samotranscendencija od vitalnog znacaja za emocionalnu i mentalnu dobrobit osoba starijih od
65 godina (204). Nizi kapacitet samotranscendencije u toj kohorti objasnjava se poveéanjem
varijabli povezanih s dobi kao $to su zastupljenost komorbiditeta, polifarmacija, gubitak
funkcija i osjetila (vida i sluha), ovisnost o skrbi, umor, slabost i depresija.

Implikacije duhovnosti u podrucju oftalmologije nisu jos uvijek dobro istrazene. Stewart je
proveo studiju u SAD-u medu 248 bolesnika s glaukomom ili OH, a rezultati su pokazali da su
religiozniji bolesnici bili sposobniji nositi se s dijagnozom glaukoma i imali su ve¢u motivaciju
da se pridrzavaju terapijskog rezima (205). Moreira-Almeida i Koenig su na temelju pregleda
do sada objavljenih ¢lanaka, provedenih medu raznim kulturama, ukazali na relevantnost
duhovnosti za oftalmoloske bolesnike (206). Autor zakljucuje da duhovna uvjerenja mogu
bolesniku pruziti smisao, svrhu i snagu za suo¢avanje s teSkim oftalmoloskim ostecenjima kao
Sto je sljepoca. Povrh toga, ukazuje na vaznost integracije duhovnosti, kao dijela sveobuhvatnog
bio-psiho-socio-duhovnog pristupa bolesniku, u klini¢ku praksu i znanstveni rad oftalmologa.
Nadalje, Magyar-Russel je sa suradnicima provela studiju u kojoj se istrazila uloga duhovnosti
i religije kao komponente vrijednosnog sustava oftalmoloskih bolesnika (207). Rezultati studije
sugeriraju da su duhovna uvjerenja zna¢ajni konstrukti vrijednosnog sustava bolesnika te mogu
predstavljati jedinstven izvor motivacije i pomoéi prilikom suoavanja sa zdravstvenim
problemima. Duhovna uvjerenja su se pokazala neophodna u procesu uspostavljanja povjerenja
izmedu lijecnika 1 bolesnika te prilikom donoSenja zajednickih terapijskih odluka, Sto
predstavlja klju¢ dobre adherencije. Takoder, bolesnici su izrazavali preferenciju oko diskusije
o duhovnosti sa svojim lije¢nikom. Medutim, postoji op¢i nedostatak komfora u odnosu lije¢nik
— bolesnik po pitanju duhovnog aspekta bolesnika, a kao potencijalni razlozi tome navode se
nedostatak vremena, nedostatak obuke za dobivanje takvih specificnih anamnestic¢kih podataka,
zabrinutost oko projiciranja lije¢nic¢kih uvjerenja na bolesnike i nesigurnost u vezi s na¢inom
na koji bi lije¢nik trebao rjesavati probleme vezane za duhovnost bolesnika (207). No, pokazano
je kako razmatranje duhovnih vrijednosti bolesnika od strane lije¢nika doprinosi razvoju
pozitivnog odnosa bolesnik — lije¢nik te promicanju osjeaja uvazavanja i povjerenja. S
obzirom na to da je naglasena vaznost upoznavanja bolesnikovog sustava duhovnih vrijednosti
u procesu lijeCenja, radna skupina ,,American College of Physicians® predlozila je kratku
procjenu koja ukljucuje Cetiri pitanja: ,,Smatrate li se duhovnim 1ili religioznim?*, ,,Koliko su
vam vazna duhovna i religiozna uvjerenja te utjecu li ona na to kako brinete o sebi?, ,,Pripadate
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li duhovnoj zajednici?*, ,Na koji nain bi pruzatelji zdravstvenih usluga mogli najbolje
odgovoriti na vase duhovne potrebe?* (207). Mnoge institucije pocele su pruzati formalnu
obuku studentima medicine i specijalizantima kako bi poboljsale lijecnicke sposobnosti u
djelatnici trebali bi se senzibilizirati na duhovne potrebe bolesnika i usmjeriti paznju na utjecaj
njihovih duhovnih uvjerenja na aktivnosti vezane za lijecenje. Stoga rezultate ove studije treba
promatrati kao polaziSnu tocku za bolje razumijevanje uloge koju samotranscendencija i
duhovni aspekt igraju u vrijednosnim sustavima, percepcijama i medicinskim odlukama

glaukomskih bolesnika.

Sljedeci cilj istrazivanja bio je provjeriti postoji li medijatorski ucinak adherencije na
povezanost dimenzije temperamenta izbjegavanja Stete i dimenzije karaktera samousmjerenosti
s funkcionalnim i strukturalnim oSte¢enjem vida u bolesnika s primarnim glaukomom
otvorenog kuta. Prema regresijskoj analizi, u kojoj je funkcionalno o$tecenje vida bilo zavisna
varijabla, niti jedan prediktor (trajanje glaukoma, adherencija, dimenzija izbjegavanja Stete i
dimenzija samousmjerenosti) nije se pokazao statisti¢ki znacajnim. Nadalje, regresijski model,
u kojem je strukturalno osStecenje vida bilo zavisna varijabla, dok su Cetiri gore navedene
varijable bile prediktorske, nije se pokazao ukupno statisticki znac¢ajnim. Medutim, analiza je
pokazala kako je dimenzija karaktera samousmjerenosti statisticki znacajan prediktor
strukturalnog oStecenja vida. Konacno, rezultati medijacijske analize nisu pokazali statisticki
znaajan medijacijski ucinak adherencije izmedu dimenzije izbjegavanja Stete i dimenzije
samousmjerenosti s funkcionalnim, odnosno strukturalnim oste¢enjem vida. Ovim
istrazivanjem pokusSalo se odgovoriti na pitanje mogucnosti predvidanja glaukomskog
oStecenja vida u oboljelih na temelju njihovih specifiénih dimenzija li¢nosti. Drugim rije¢ima,
ispitivalo se jesu li glaukomski bolesnici s navedenim specifi¢énim dimenzijama li¢nosti skloniji
smanjenoj adherenciji i zbog toga pod vec¢im rizikom za oStecenje vida. Dobiveni rezultati samo
su djelomi¢no potvrdili postavljenu hipotezu, pri ¢emu su bolesnici s vecom vrijednosti na
dimenziji samousmjerenosti imali vecu prosjecnu debljinu RNFL-a, odnosno manje
strukturalno o$teé¢enje vida, dok nije pokazana povezanost navedene dimenzije li¢nosti S
funkcionalnim oste¢enjem vida. S druge strane, dimenzija temperamenta izbjegavanja Stete nije
se pokazala znacajnim prediktorom niti funkcionalnog niti strukturalnog oste¢enja vida. Buduci
da dobiveni rezultati ukazuju na to da samo izrazenost dimenzije Samousmjerenosti doprinosi
strukturalnom statusu, moze se zakljuciti da je utjecaj dimenzije temperamenta izbjegavanje
Stete manje znaCajan, te da utjecaj drugih Cimbenika bitnije doprinosi kona¢nom statusu
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glaukomskih bolesnika. Na dobivene rezultate je mogla utjecati i relativno dobra prosjecna
debljina RNFL-a sudionika u istrazivanju (94.9 + 13.35 pum). Nadalje, perimetrija je
subjektivnija dijagnosti¢ka pretraga, u odnosu na strukturalnu procjenu glaukomskog oste¢enja
OCT-om, §to moze biti razlogom slabe povezanosti izmedu dimenzija li¢nosti i funkcionalnog
ostec¢enja vida. Naime, testiranje vidnog polja zahtijeva aktivno sudjelovanje bolesnika te na
pouzdanost rezultata mogu utjecati varijable koje utjeCu na pozornost, koncentraciju ili fizicku
sposobnost za provodenje pretrage. Dobro poznati ¢imbenici koji utjeu na rezultate perimetrije
su i stadij bolesti, utvrdena refrakcija i motivacija za izvodenje pretrage. Prema rezultatima
Montolio i suradnika iskustvo tehni¢ara, doba dana, godiSnje doba i postotak lazno pozitivnih
odgovora imaju znacajan utjecaj na MD na SAP-u (208). Prepoznat je i u¢inak ucenja, Koji se
ocituje poboljSanjem pouzdanosti i osjetljivosti nalaza, §to takoder moze utjecati na dobivene
rezultate (1). Uz to, poznato je da je ispitivanje vidnog polja najmanje preferirani klinicki test
od strane bolesnika u pracenju glaukoma (209). Stovise, pove¢ana anksioznost prije izvodenja
pretrage moze smanjiti pouzdanost rezultata testa (209). Vezano za to, prilikom interpretacije
rezultata ovog istrazivanja treba uzeti u obzir moguénost da bolesnici s izraZzenijom dimenzijom
temperamenta izbjegavanja stete, koju obiljezavaju anksiozne tendencije, nisu ucinili traZenu
pretragu ili su imali nepouzdane i varijabilne rezultate te iz tog razloga nisu niti bili ukljuc¢eni
u studiju. Nadalje, dobivene podatke treba promatrati u kontekstu metodoloskih postavki studije
jer u studiju nisu bili ukljuéeni oni glaukomski bolesnici s povijes¢u psihijatrijskih ili
neuroloskih poremecaja, u svrhu postizanja veée homogenosti uzorka. Navedeni Kriteriji
zasigurno su ograniéili broj ukljucenih bolesnika s visokim vrijednostima na dimenziji
izbjegavanja stete 1 niskim vrijednostima na dimenziji samousmjerenosti (145), Sto se treba

uzeti u obzir prilikom analize dobivenih rezultata.

Hipoteza o adherenciji kao medijatoru odnosa izmedu dimenzije izbjegavanja Stete i
dimenzije samousmjerenosti te glaukomskog oSte¢enja vida nije se potvrdila u ovoj skupi
ispitanika, sto upucuje na zakljucak o mogucoj prisutnosti nekih drugih medijatora tog odnosa.
Takav nalaz se moze pokusati objasniti Cinjenicom da je sama medijacijska varijabla
multifaktorijalna, odnosno istraZivan je utjecaj samo dimenzije adherencije povezane s
bolesnikom, od pet opisanih dimenzija u uvodnom dijelu (socioekonomski ¢imbenici, bolesnik,
zdravstveni sustav, terapija, bolest). Stovise, ispitivan je efekt samo jedne sastavnice dimenzije
adherencije povezane s bolesnikom, a to je licnost, dok nije analiziran utjecaj ostalih ¢imbenika
povezanih s bolesnikom, primjerice psiholoski status i zdravstvena pismenost. Stoga, dobiveni
podaci sugeriraju da li¢nost bolesnika moze utjecati na adherenciju i zdravstveno ponasanje i
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kroz druge psiholoske aspekte bolesnika, poput kognitivne funkcionalnosti, stresa,
emocionalnog statusa, koji nisu uzeti u obzir tijekom provodenja ovog istrazivanja. Wiebe i
Christensen predlazu da je za predvidanje adherentnog ponaSanja potrebna interaktivna
perspektiva individualnih varijabli, okoline, kao i dodatnih ¢imbenika poput stresa (166).
Dodatno, u ovom istrazivanju nije provedena formalna procjena anksioznosti i depresije, a
dokazana je magnituda takve simptomatologije medu bolesnicima s glaukomom, kao i njen
utjecaj na adherenciju prema lije¢enju (113). Uz to, multifaktorijalna priroda kako glaukoma,
tako i li¢nosti, pridonosi sloZenosti samog problema, tj. interakcija multiplih gena i okoli$nih
¢imbenika odreduje napredovanje glaukoma s jedne strane, kao i ponaSanje pojedinca, s druge
strane. S obzirom na navedeno, moze se zakljuciti da je adherencija bolesnika prema
propisanom terapijskom rezimu za lijeCenje glaukoma oblikovana kompleksnom interakcijom
razli¢itih varijabli. Drugim rije€ima, utjecaj psiholoskih varijabli i mentalnog statusa na
adherenciju je sloZen proces koji se treba sagledati u Sirem kontekstu. 1z istog razloga linearno
povezivanje specifiénih dimenzija li¢nosti s ishodom lije¢enja glaukomskih bolesnika nije u
cijelosti moguce. AKo se nastoji interpretirati povezanost li¢nosti i rizika za glaukomsko
ostec¢enje vida kroz posredovanje adherencije, treba se uzeti u obzir i niz drugih varijabli koje

utjecu na taj odnos.

Podaci dobiveni u ovom istrazivanju mogli bi imati prakticnu klinicku primjenu u
svakodnevnom radu oftalmologa. Naime, promicanje zdrave li¢nosti osnovni je temelj za
prevenciju, lijeCenje 1 rehabilitaciju kroni¢nih bolesti jer su svi pokazatelji zdravlja snazno
povezani s integracijom i razinom zrelosti li¢nosti (210). U¢inkovita promocija zdravlja i
zdravstvenog ponasanja mora biti usmjerena na osobu, a ne na organe ili bolesti jer su fizicki,
mentalni, drustveni i duhovni aspekti ljudskog funkcioniranja neraskidivo isprepleteni, $to je u
skladu s tezama WHO-a i nacionalnih javnozdravstvenih sustava (210). Procjena li¢nosti
bolesnika daje lije¢niku uvid u bolesnikove prednosti, slabosti i osobne ciljeve, $to predstavlja
koristan fokus za promicanje dobrobiti bolesnika, uspostavljanje primjerenog terapijskog
saveza i adherenciju. Dodatno, li¢nost moze utjecati na cjelokupni terapijski odgovor ili na
odredene modalitete lije¢enja (211). Stovise, iz klini¢ke perspektive, analiza li¢nosti moze biti
korisna prilikom odabira bolesnika za intervenciju, ukljucujuéi izbor terapijske strategije i
fokus terapijske intervencije (211). Naime, li¢nost je u odredenoj mjeri podlozna
modifikacijama $to bi se moglo iskoristiti u terapijskom pristupu bolesniku. Konkretno,
Cloninger predlaze da se ekstremne dimenzije temperamenta, kao 1 nezrele dimenzije karaktera,
tretirgju simultano, kombinacijom farmakoterapije i psihoterapije (135, 211). Tocénije,
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emocionalne crte temperamenta s biogenetskim mehanizmima u podlozi mogu se tretirati
lijekovima, primjerice antidepresivima. S druge strane, racionalne crte karaktera, koje su pod
utjecajem okoline, mogu se modificirati psihoterapijom, odnosno kognitivno-bihevioralnim
pristupom. Taj modalitet lijeCenja temelji Se na istrazivanju Svrakica i Cloningera u kojemu se
zakljucuje da epigenetska regulacija ekspresije DNK nije ograni¢ena na rano djetinjstvo, vec se
utjecajem okoline moduliraju fenotipske znacajke li¢nosti (135). U vezi s time, u ovom
istrazivanju korist od navedenog terapijskog pristupa bi imali bolesnici sa smanjenom
vrijednosti na dimenziji karaktera samousmjerenosti zbog poveéanog rizika za strukturalno
ostecenje vida, kao i bolesnici s poviSenim rezultatom na dimenziji samotranscendencije, zbog
losije adherencije prema propisanoj terapiji. S obzirom na to da se u obje korelacije radi o
dimenzijama karaktera, prikladna indikacija bi bila kognitivno-bihevioralni pristup. U tom
slu¢aju, kroz interdisciplinarni pristup sa psihologom ili psihijatrom, bolesnicima pod rizikom

bi se mogla pruziti psiholoska potpora.

Prema rezultatima studije, kao i ranijim istrazivanjima, mjere za poboljSanje adherencije
trebaju koristiti pristup prilagoden pojedinom bolesniku, kao i kombinirane metode koje
ukljucuju podsjetnike, integriranje terapije u dnevnu rutinu, edukaciju o samoj dijagnozi
glaukoma, poboljsanje komunikacije izmedu lije¢nika i1 bolesnika, kao i preispitivanje stavova
i duhovnih uvjerenja bolesnika. Prema Cloningeru, programi usmjereni na osobu (engl. person-
centered programs) poboljsavaju samoregulaciju emocija i funkcioniranje u svrhu postizanja
osobno vrijednih ciljeva, poboljsavaju suradljivost prema lijeCenju i unaprjeduju kvalitetu
zivota kod osoba s kroni¢nim bolestima (210). Slijedom navedenoga proizlazi da se buduca
istrazivanja trebaju usmjeriti na holistic¢ki pristup u lije¢enju glaukoma i procjeni uc¢inkovitosti
terapijskih strategija, koje su prilagodene individualnim psiholoskim karakteristikama
bolesnika, s ciljem poboljSanja adherencije, ocuvanja vida 1 funkcionalne sposobnosti

glaukomskih bolesnika.

Provedena studija imala je ograni¢enja koja se moraju uzeti u obzir prilikom interpretacije
rezultata. Treba istaknuti da je metoda za mjerenje adherencije bila putem upitnika za bolesnike,
kojom se adherencija moZze precijeniti zbog ¢imbenika koji su povezani s drustveno pozeljnim
odgovaranjem, iako je sudionicima naglaSeno da je sudjelovanje u istrazivanju anonimno.
Usporedba i kombinacija subjektivnih 1 objektivnih metoda mjerenja adherencije dala bi to¢niji
uvid u stvarno bolesnikovo ponasanje prema terapiji. Potencijalni bias istrazivanja predstavlja

sudjelovanje ispitanika koji su se odazvali na kontrolni pregled i koji su pristali sudjelovati u
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istrazivanju, dok podaci o adherenciji i dimenzijama li¢nosti onih bolesnika koji se nisu
odazvali na pregled nisu dostupni. S obzirom na to da je sudjelovanje bilo dobrovoljno, postoji
vjerojatnost da su oni ispitanici koji su se odlu¢ili ukljuciti u istraZivanje ina¢e viSe motivirani
u svim aktivnostima vezanima za zdravlje. Potom, na dobivene rezultate je mogla utjecati
specificnost razdoblja u kojem se provodilo istrazivanje, koje je bilo obiljezeno
javnozdravstvenom krizom uzrokovanom pandemijom novog koronavirusa. Nadalje, treba
uzeti u obzir da presjecni dizajn istrazivanja, i1 sukladno tomu primijenjene metode, ne
dozvoljavaju zakljucivanje o uzro¢no-posljedicnom odnosu ispitivanih varijabli, ve¢ samo 0
korelacijskom odnosu, Sto ukazuje na potrebu provodenja longitudinalnih istrazivanja za
potpuno razumijevanje povezanosti dimenzija licnosti, adherencije i ishoda lijecenja. Takoder,
generalizacija rezultata na cijelu populaciju oboljelih od glaukoma nije u potpunosti moguca
jer je studija provedena u jednom klinickom centru. Za dobivanje to¢nijih i pouzdanijih
podataka potreban je veci uzorak bolesnika i ukljucivanje zdravstvenih ustanova s podrucja
cijele Hrvatske. Kao ogranienje studije treba navesti neukljucivanje bolesnika sa
psihijatrijskim 1 neuroloskim poremecajima, S$to moze direktno interferirati s glavnim
rezultatima studije. Nadalje, u studiji nije uvedena kontrolna skupina ispitanika za usporedbu
rezultata, Sto je takoder limitirajuc¢i ¢imbenik ovog istrazivanja. Dodatno, ispitivanje li¢nosti
nije ukljucéivalo formalnu psihologijsku ili psihijatrijsku analizu, stoga bi za potpuniju procjenu
psiholoskog profila bolesnika s glaukomom buduéa istrazivanja trebala ukljuciti i druge
instrumente za analizu psiholoSkih karakteristika bolesnika, primjerice strukturirani
psihijatrijski intervju. Kona¢no, ovo istrazivanje je medu prvima u kojima se ispitivala
mogucénost analize odnosa li¢nosti prema psihobioloSkom modelu 1 adherencije medu
bolesnicima s glaukomom te za sada jo§ uvijek nema dovoljno opisanih podataka, §to je

otezavalo usporedbu i interpretaciju rezultata ove studije.

Zaklju¢no, ovo istrazivanje podrzava tezu da glaukom treba sagledati kroz slozenu
interakciju genetskih, ali i bihevioralnih, kognitivnih, afektivnih, kulturnih i duhovnih
¢imbenika. U $irem smislu, ovaj rad pruza vazan, no ipak preliminarni napredak prema
razumijevanju povezanosti dimenzija li¢nosti glaukomskih bolesnika i1 adherencije prema
lije¢enju i, naposljetku, ishoda njihovog lijeCenja. Ovim istrazivanjem se naglasava vaznost
prepoznavanja psiholoskih karakteristika glaukomskih bolesnika, ostvarujuéi time nov pogled
na glaukom kroz prizmu psihosomatske medicine. Cloningerov model li¢nosti predlozen je kao
biopsihosocijalna paradigma usmjerena na pojedinca kako bi se shvatilo jedinstva tijela, uma i
duse. lako je takva perspektiva kompleksna, ipak je prikladna za bolje razumijevanje
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psiholoskog aspekta glaukomskih bolesnika. Dimenzije li¢nosti mogle bi s jedne strane biti
etioloska podloga nastanku glaukoma na molekularnoj i biokemijskoj razini zbog uloge
neurotransmitera, a s druge strane mogle bi utjecati na daljnji tijek bolesti utjecajem na
ponasanje i adherenciju prema lijeGenju. S obzirom na to da je glaukom neurodegenerativna
bolest vidnog Zivca, neurobioloska povezanost glaukoma, licnosti i neurotransmiterskih sustava
zahtijeva daljnja istrazivanja. Studija generira i nove hipoteze u lijecenju glaukoma, primjerice
o prirodi odnosa dimenzija li¢nosti i neuroprotekcije, te uloge neurotransmiterskih sustava u
tom odnosu. Otkrivanjem novih ¢injenica i dokaza o0 psiholoskom aspektu bolesnika s drugim
o¢nim oboljenjima u budu¢im istrazivanjima, pro$irile bi se spoznaje u podrucju
psihooftalmologije, relativno neistrazene grane u psihosomatskoj medicini. S obzirom na
navedeno, lije¢nicima bi trebalo biti u interesu istrazivati li¢nost svojih bolesnika kako bi bolje
razumjeli njihovo zdravstveno ponasanje. Oftalmolozi, drugi zdravstveni djelatnici i
javnozdravstvene institucije trebale bi implementirati i promovirati holisticki pristup
glaukomskim bolesnicima, s ciljem zastite vida i oCuvanja kvalitete Zivota. Naposljetku, nasi
nalazi su u skladu s radom Sabela i suradnika u kojem se naglasava vaznost ,.lijeCenja osobe

iza njenih oc¢iju* (176).
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7. ZAKLJUCCI

Temeljem postavljenih ciljeva ispitivanja doslo se do sljedecih zakljucaka:

* Ovim istrazivanjem pokazan je trend loSe adherencije (39,8 %) prema lijecenju medu
bolesnicima s PGOK-om. To je klju¢an podatak za oftalmologe i druge zdravstvene djelatnike
kako bi kreirali i primijenili prikladne mjere za poboljsanje adherencije. Prilikom lijecenja slabo
adherentnih glaukomskih bolesnika trebaju se razmotriti i drugi modaliteti lije¢enja poput
laserskih i drugih kirur§kih metoda kojima bi se osigurao ciljni tlak i preveniralo napredovanje

bolesti.

» Stupanj obrazovanja je znacajan prediktor adherentnog ponaSanja. U klini¢kom radu
pozornost se treba usmijeriti na manje obrazovane bolesnike kako bi ih, na njima prikladan
nacin, educirali o dijagnozi glaukoma, terapiji i posljedicama nelije¢enja, te na taj nacin

optimizirali adherenciju prema terapijskom rezimu.

» Adherencija je statisticki znacajno obrnuto povezana s MD-om i sLV-om, odnosno
neadherentno ponasanje dovodi do izrazenijeg oStecenja vidnog polja i losijeg funkcionalnog

ishoda.

* Vjera bolesnika u ucinkovitost lijeka i pozitivan stav prema vlastitoj sposobnosti
uzimanja lijeka na naéin kako je dogovoreno s lije¢nikom znacajno pridonose boljoj
adherenciji. Pozornost se treba usmijeriti na uvjerenja i stavove bolesnika vezane za bolest i

terapiju.

» Podrska obitelji i okruzenja te dobar odnos bolesnika s lijenikom i ljekarnikom
znacajno pozitivno utje¢u na adherenciju prema lijecenju glaukoma. Zdravstveni djelatnici bi
trebali teziti uspostavljanju bolje komunikacije i odnosa povjerenja s bolesnicima S ciljem

poboljsanja njihove adherencije.

 Zaboravnost je najucestaliji razlog neadherentnog ponasanja. Paznja i napori se trebaju
usmjeriti na savladavanje navedene prepreke dostupnim metodama u vidu podsjetnika, kao i

integriranju terapijskog rezima u dnevnu rutinu bolesnika.

* Prema analizi licnosti psihobioloskim pristupom, koriste¢i se TCI-140 upitnikom,

bolesnici s PGOK-om imaju u prosjeku najvise vrijednosti na dimenzijama karaktera
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kooperativnosti i samousmjerenosti, a najnize na dimenziji temperamenta trazenja novog i

dimenziji karaktera samotranscendenciji.

* Ovim istrazivanjem utvrdena je negativna korelacija adherencije i vrijednosti na
dimenziji karaktera samotranscendenciji. Drugim rije¢ima, $to se bolesnici manje povezuju s
vi§im dimenzijama, to su usmjereniji na svoje zdravlje, i posljedicno adherentniji prema
terapiji. Holisticki pristup i usmjeravanje pozornosti na duhovnu komponentnu bolesnika s
glaukomom, uz uvazavanje biopsihosocijalnih karakteristika individue, vazna je odrednica u

procesu lijecenja bolesnika s glaukomom.

» Postoji znacajna korelacija izrazenosti dimenzije Kkaraktera samousmjerenosti i
vrijednosti RNFL-a medu ispitanicima, a S 0bzirom na te rezultate, bolesnici koji su pod rizikom

od strukturalnog ostecenja vida imali bi benefite od psiholoske podrske i psihoterapije.

» Adherencija nema medijacijski u¢inak na odnos dimenzija li¢nosti samousmjerenosti i
izbjegavanja Stete sa strukturalnim i funkcionalnim oste¢enjem vida. Adherencija i li¢nost su
slozeni multifaktorijalni fenomeni koji su pod utjecajem razli¢itih genetskih i okoliSnih

varijabli.
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8. KRATAK SADRZAJ NA HRVATSKOM JEZIKU

NASLOV: Dimenzije licnosti adherencija i oSte¢enje vida u bolesnika s primarnim glaukomom

otvorenog kuta

AUTOR: Dina Lesin Gadina, 2023.

CILJ: ispitati povezanost dimenzija li¢nosti, adherencije prema lijeCenju te strukturalnog i
funkcionalnog oStec¢enja vida u bolesnika s primarnim glaukomom otvorenog kuta (PGOK).
METODE: u istrazivanje je bilo uklju¢eno 113 ispitanika s dijagnozom PGOK-a. Adherencija
bolesnika prema propisanoj terapiji procjenjivana je pomoéu Culigove skale adherencije.
Skraéena verzija upitnika temperamenta i karaktera — revidirano izdanje (TCI-140) koristena je
za analizu dimenzija licnosti. Strukturalno oStecenje vida odredeno je mjerenjem debljine sloja
zivéanih vlakana mreznice (RNFL) pomocu opticke koherentne tomografije. Gubitak vidnog
polja kvantificiran je statickom automatiziranom perimetrijom koriste¢i parametar prosjecnog
oSte¢enja vidnog polja (MD).

REZULTATI: analizom podataka utvrdena je statisticki znacajna negativna korelacija izmedu
adherencije i vrijednosti MD-a, $to ukazuje na to da je manja adherencija povezana s lo$ijim
funkcionalnim ishodima. Takoder, pronadena je znaajna negativna Kkorelacija izmedu
adherencije i vrijednosti na dimenziji karaktera samotranscendenciji. Vise vrijednosti na
dimenziji karaktera samousmjerenosti pokazale su pozitivnu korelaciju s debljinom RNFL-a, a
navedena dimenzija se pokazala i kao znacajan prediktor strukturalnog ostecenja vida.
ZAKLJUCAK: bolesnici koji imaju tendenciju prema visoj samotranscendenciji manje se
pridrzavaju propisanoj terapiji, dok su manje samousmjereni bolesnici pod ve¢im rizikom od
izrazenijeg strukturalnog oStec¢enja vida. Ovim istrazivanjem naglaSava se vaznost analize
licnosti i psiholoskog statusa glaukomskih bolesnika te se promovira holisticki pristup s ciljem

poboljsanja njihove adherencije prema lijeCenju 1 ishoda lije€enja.
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9. KRATAK SADRZAJ NA ENGLESKOM JEZIKU

TITLE: Personality traits adherence and visual impairment in patients with primary open-angle

glaucoma

AUTHOR: Dina Lesin Gacéina, 2023.

AIM: to investigate the association between personality traits, adherence, and visual
impairment among primary open-angle glaucoma (POAG) patients.

METHODS: a total of 113 POAG patients were included in the study. Adherence to treatment
was assessed using the Culig adherence scale. The shortened version of The Temperament and
Character Inventory-Revised (TCI-140) was used for personality traits analysis. Structural
visual impairment was defined by retinal nerve fiber layer (RNFL) thickness measured by
optical coherence tomography. Static automated perimetry was used to quantify functional
visual impairment, determined by parameter mean defect (MD).

RESULTS: the analysis showed a statistically significant negative correlation between
adherence and MD, indicating that poorer adherence was associated with worse functional
outcomes. A significant negative correlation was found between adherence and the results on
the self-transcendence dimension. Higher scores on the self-directedness dimension were
positively correlated with RNFL thickness, and that character dimension was shown as a
significant predictor of structural visual impairment.

CONCLUSION: the findings suggest that glaucoma patients with a tendency towards higher
self-transcendence are less likely to adhere to treatment, while those who are less self-directed
may have a more severe structural visual impairment. This study emphasizes the importance of
evaluating the glaucoma patient's psychological status and promotes a holistic approach to

improve their adherence and treatment outcomes.
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PRILOZI

Prilog 1. Upitnik s op¢im podacima

Danasnji datum:

Dob (godine):

Spol: 1 —muski, 2 — Zzenski

Bracni status:

1 — oZenjen/udana

2 —rastavljen(a)

3 — udovac/udovica

4 — 7Zivim u izvanbrac¢noj zajednici

5 — nikada se nisam vjencao/vjencala

Najvisi stupanj zavrSenog obrazovanja:
1 — osnovna skola ili nize

2 — srednja skola

3 — visa skola

4 — fakultet

5 — magisterij znanosti / doktorat

Uyvjeti zZivota:

1 —Zivi sam(a)

2 — zivi U obitelji
3 — zivi u domu
4 — ostalo

Sistemski komorbiditeti: 1 —da, 2 —ne
Obiteljska anamneza glaukoma: 1 — da, 2 — ne
Trajanje glaukoma (godine):

1 <2 godine

2 2-5godina

3 >5 godina

Broj topikalnih lijekova u terapiji glaukoma: 1, 2, 3, >3
Vrijednost o¢nog tlaka (mmHg):
DESNO oko LIJEVO oko

Prosjecna vrijednost svih lokalnih oste¢enja vidnog polja (MD, decibeli):
DESNO oko LIJEVO oko

Pokazatelj lokalnog oste¢enja vidnog polja (SLV, decibeli):
DESNO oko LIJEVO oko

Prosjecna vrijednost sloja zivéanih vlakana mreznice (RNFL, mikrometri)
DESNO oko LIJEVO oko



Prilog 2. Culigova skala adherencije

B. Molimo Vas da prije ispunjavanja ovog dijela upitnika obratite paZnju na to da je lijek svaka tvar namijenjena lijeéenju ili
sprecavanju bolesti. Prema tome, osim u obliku tableta, draZeja i kapsula, lijek moZe biti i u obliku masti, €epica, sirupa,
flastera, kapi, inhalatora, spreja, injekcije, infuzije i tako redom.

Molimo zaokruzite jedan broj uz svako pitanje.

Nisam Uglavnom Vrlo Izrazito
uopde siguran sam siguran sam siguran sam siguran
2. Koliko ste sigurni:
a. Da cete moci uzimati sve lijekove
na nacin koji Vam je lije¢nik objasnio? 0 1 2 3
b. Da ¢e lijecenje imati pozitivan utjecaj na
Vase zdravlje? 0 1 2 3

C. Sljedeca pitanja se odnose na to koliko Vas Va3a Sira i uZa zajednica podrZava u lije€enju:

Molimo zaokruZite jedan broj uz svako pitanje.

Vrlo Uglavnom Uglavnom Vrlo
nezadovoljan nezadovoljan zadovoljan zadovoljan
1. Koliko ste zadovoljni nacinom na koji Vas
kao bolesnika prihvaca Va3a obitel; i prijatelji? 0 1 2 3
Uopce ne Malo Mnogo Ni&ta od navedenog
2. Koliko Vam Va3a obitelj ili prijatelji
pomaZu da se sjetite kada trebate uzeti lijek? 0 1 2 3

D. Ljudi ne uzimaju propisane lijekove iz raznih razloga. Ovdje je popis mogucih razloga zbog kojih niste uzeli
ili ste zaboravili uzeti svoj lijek/lijekove unutar posljednjih mjesec dana.

Ako uzimate lijekove duZe od mjesec dana, molimo zaokruZite jedan broj uz svako pitanje.
Kaliko &esto niste uzimali propisane lijekove u posljednjih mjesec dana:
Nikada Vrlo Ponekad Cesto

rijetko

1. jer niste bili kod kuce? 0 1 2 3
2. jer niste mogli nabaviti propisani lijek zbog nestasice? 0 1 2 3
3. jer ste jednostavno zaboravili? 0 1 2 3
4. jer uzimate vide lijekova nekoliko puta dnevno? 0 1 2 3
5. jer ste Zeljeli izbjeci nuspojave? 0 1 2 3
6. jer niste Zeljeli da netko primijeti da uzimate lijekove? 0 1 2 3
7. jer Vam lijecnik ¢esto mijenja terapiju? 0 1 2 3
8. jer ste imali osjecaj da je lijek otrovan/Stetan? 0 1 2 3
9. jer Vam se spavalo kad ste trebali uzeti lijek? 0 1 2 3
10. jer ste bili prehladeni? 0 1 2 3
11. jer ste se osjecali depresivne ili shrvano? 0 1 2 3
12. jer ste imali problema pri uzimanju lijeka

u odredeno vrijeme [npr. uz jelo, na prazan zeludac)? 0 1 2 3
13. jer viZe niste imali lijeka (jer ste ga potrosili)? 0 1 2 3
14. jer ste se osjecali dobro? 0 1 2 3
15. jer ste se bojali da ¢ete postati ovisni o lijeku? 0 1 2 3
16. jer Vam je lijek bio preskup? 0 1 2 3

E. Kad ste zadnji put zaboravili uzeti svoj lijek?

Molimo nacrtajte kriZi¢ u kudéici uz jedan odgovor.
1. Tijekom proslog tjedna
2. Prije 1-2 tjedna 0,
3. Prije 2-4 tjedna O,
4. Prije 1-3 mjeseca 0,

D1

Dﬂ

O

5

5. Prije viSe od 3 mjeseca
6. Nikad ne zaboravim uzeti lijek



F. U proteklih tjedan dana koliko ste se cesto:

Molimo zaokruZite jedan broj uz svako pitanje.
Nikada Vrlo Ponekad Cesto

rijetko
1. osjeéali tuzno? 0 1 2 3
2. osjecali usamljeno? 0 1 2 3
3. bili potiSteni bez obzira na podrsku obitelji? 0 1 2 3
4. imali poteSkoca u paméenju svega &to trebate napraviti? 0 1 2 3

G. U proteklih mjesec dana koliko ste cesto bili:

Molimo zaokruzite jedan broj uz svako pitanje.
Nikada Vrlo Ponekad Cesto

rijetko
1. uzrujani jer se dogodilo nedto neocekivano? 0 1 2 3
2. uvjereni da sami mozete rijesiti svoje probleme? 0 1 2 3
3. nervozni ili pod stresom? 0 1 2 3
4. imali osjecaj da su se problemi previse nagomilali
i da ih viSe ne moZete rijesiti? 0 1 2 3

H. Ljudi imaju razli¢ite zdravstvene navike. Sljedeca pitanja se odnose na to koliko aktivno vjezbate i da li konzumirate
alkohol i koliko. Nacrtajte krizi¢ uz jedan odgovor.

1. Koliko &esto aktivno vjeZbate (npr. vozite bicikl, brzo hodate, tréite i sli¢no)?

a) nikada O

b] manje od jedan put tjedno
¢} jedan do dva puta tjedno
d) tri do Eetiri puta tjedno

e] petili viSe puta tjedno

BN
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2. Koliko cesto ste konzumirali pi¢e koje sadrzi alkohol - ¢adu piva, vina odnosno bilo kakav alkoholni napitak ~ u proteklih
mjesec dana? Nacrtajte krizi¢ uz jedan odgovor.

Svaki Skoro 3ili 4 puta 1ili2puta 2ili3puta  Jednom Nikada

dan svaki dan u tjednu u tjednu umjesecu  mjesecno

as 05 O4 13 a2 01 O

I. Sljedeca pitanja se odnose na zdravstvene tegobe koje ste imali u proteklih mjesec dana. ZaokruZite broj pokraj odgovora
koji najbolje opisuje koliko Vam je smetala navedena tegoba.

NEMAM OVU IMAM OVU TEGOBU | ...
TEGOBU Ne smeta mi Malo mi smeta Dosta mismeta Jako mismeta

1. Umor ili gubitak energije 0 1 2 3 4
2. Vrucica ili prehlada 0 1 2 3 4
3. Vrtoglavica 0 1 2 3 4
4, Bol, uko&enost 0 il 2 3 4
5. Problemi s pamcenjem 0 1 2 3 4
6. Muénina ili povracanje 0 1 2 3 4
7. Dijareja (proljev] 0 1 2 3 4
8. Depresija 0 1 2 3 4
9. Nervoza, tjeskoba 0 1 2 3 4
10. Nesanica ili pospanost 0 1 2 3 4
11. KoZne promjene, kao &to je

osip, svrab itd. 0 1 2 3 4
12. Kasalj 0 1 2 3 4
13. Glavobolja 0 1 2 7} 4
14. Gubitak apetita 0 1 2 3 4
15, Osjecaj nadimanja u trbuhu 0 1 2 3 4
16. Bol u migi¢ima ili zglobovima 0 1 2 2 4
17. Promjena spolne Zelje 0 1 2 3 4
18. Promjene tjelesne teZine 0 1 2 3 4



J. Molimo zaokruZite broj uz odgovor slazete li se ili ne sa sljedec¢im tvrdnjama o Vasem odnosu s lije¢nikom opce prakse.

Da Ne

1. Mogu se obratiti svom lije¢niku kad god imam

neki osobni ili emocionalni problem. 0 1
2. Odlazim lije¢niku na preventivne preglede. 0 1
3. Moj lijeZnik zna hranim li se zdravo, pudim li,

pijem li alkohol ili ne. 0 1
4. Ponekad me moj lijecnik ne slusa. 0 1
5. Nije mi uvijek ugodno postavljati pitanja svom lijecniku. 0 1
6. Moj lije¢nik prati rjeSavanje mog problema

(bilo izravno ili telefonskil. 0 1
7. Moj lije€nik zna koliko moja obitelj utjece na

moje zdravlje. 0 1
8. Moj lije¢nik mi uvijek razjadnjava rezultate laboratorijskih

testova, rendgenskih snimaka i drugih specijalisti¢kih nalaza. 0 1
9. Primjecujem da se moj lije¢nik savjetuje i dobro suraduje

s drugim zdravstvenim radnicima (npr. ljekarnicima,

medicinskim sestrama) 0 1

10. Koliko se dugo lijetite kod svog sadadnjeq lijecnika opce prakse?
a) manje od 6 mjeseci

b) 6-12 mjeseci

c) 1-2 godine

d) 3-5 godina

e) preko 5 godina

11. Koliko Vas ¢esto ljekarnik:

Uvijek Ponekad Nikad
a) pita da li uzimate lijek prvi put? 0 1 2
b pita da naglas ponovite kako trebate uzimati lijek? 0 1 2

12. Molimo zaokruZite broj uz odgovor slazete li se ili ne sa sljede¢im tvrdnjama.
Da Ne
a) Ljekarnik poku3ava saznati koliko gesto preskacem
uzimanje lijeka koji mi je propisan i zaSto. 0 1
b) Ljekarnika op¢enito zanima moj stav ¢ uzimanju
propisanih lijekova. 0 1

13. Ljekarnik me savjetuje:
Uvijek Ponekad Nikad

a) zadto je vaZno pridrzavati se terapiji koju mi je lije¢nik propisao? 0 1 2
b) tako da mi detaljno usmeno i pismeno obja3njava kako i kada

uzimati propisani lijek? 0 1 2
¢) smijem li uzimati propisanu terapiju s drugim lijekovima

koje kupujem bez recepta? ) 0 1 2
d) e nadinima rie$avanja pote3koda nastalih zbog uzimanja lijeka

[npr. nesanica, probavne smetnje? 0 1 2

15. Koliko Cesto posjecujete ljekarnu?
a) jednom ili vide puta tjedno

b) jednom ili viSe puta mjese&no

c) nekoliko puta godi3nje



Prilog 3. TCI-140

U ovom upitniku navedene su neke tvrdnje koje ljudi koriste pri opisivanju svojih stavova,
misljenja, interesa i drugih osobnih osjecaja. Za svaku tvrdnju potrebno je zaokruziti broj koji

najbolje opisuje na¢in na koji se Vi uobicajeno ili opéenito ponasate i osjecate, a ne samo kako

se osjecate baS u ovom trenutku (zaokruzite samo jedan broj za svaku tvrdnju). Imajte na umu
da ne postoje tocni ili neto¢ni odgovori, veé opisite svoja 0S0bna misljenja i osjecaje. Pazljivo
procitajte svaku tvrdnju, ali nemojte troSiti previse vremena na donoSenje odluke o odgovoru.

Molimo Vas da odgovorite na svaku tvrdnju, ¢ak i kada niste potpuno sigurni u odgovor.

Potpuno Uglavnom  Niti to¢no niti ~ Uglavnom Potpuno

netocno ili netoc¢no, ili ili to¢no
vjerojatno uglavnom i vjerojatno
neto¢no toc¢no i neto¢no tocno

1 | Cesto isprobavam nesto novo iz zabave ili uzbudenja, ¢ak
iako vecina ljudi misli da je to gubitak vremena.

2 | Obi¢no sam siguran da ¢e sve biti dobro, ¢ak i u
situacijama koje zabrinjavaju vecinu ljudi.

3 | Cesto osjeéam da sam Zrtva okolnosti. 1 2 3 4 5

4 | Obi¢no mogu prihvatiti druge ljude onakvima kakvi jesu,
¢ak i kada se jako razlikuju od mene.

5 | ViSe volim izazov nego jednostavne poslove. 1 2 3 4 5

6 | Cesto osjeéam da moj Zivot ima malo svrhe ili smisla. 1 2 3 4 5)

7 | Volim pomoc¢i u rjeSavanju problema tako da svi imaju
koristi od toga.

8 | Obic¢no ne oklijevam zapoceti bilo koji posao koji moram
obaviti.

9 | Cesto se osje¢am napeto i zabrinuto u nepoznatim
situacijama, ¢ak i kad drugi misle da ima malo razlogaza | 1 2 3 4 5
brigu.




10

Cesto napravim ne$to na temelju trenutnog osjecaja, ne
razmiSljajuci kako se to inace radi.

11

Obic¢no radije napravim stvari po svome nego da popustam
zeljama drugih ljudi.

12

Cesto imam jak osjecaj jedinstva sa svime S$to me
okruzuje.

13

Napravio bih gotovo sve §to je zakonito kako bih postao
bogat i slavan, ¢ak 1 kad bih izgubio povjerenje mnogih
starih prijatelja.

14

Mnogo sam suzdrzaniji i viSe se kontroliram od drugih.

15

Radije otvoreno razgovaram s prijateljima o svojim
iskustvima i osje¢ajima umjesto da ih drzim u sebi.

16

Imam manje energije i brze se umaram od vecine ljudi.

17

Rijetko se osjecam slobodnim odlucivati o svojim
postupcima.

18

Cini mi se da vec¢inu ljudi ne razumijem ba$ dobro.

19

Cesto izbjegavam susrete s nepoznatim ljudima zato jer
sam nesiguran s onima koje ne poznajem.

20

Volim udovoljavati drugim ljudima koliko god je to
moguce.

21

Cesto pozelim da budem pametniji od svih drugih.

22

Nijedan posao mi nije toliko teZzak da ga ne napravim
najbolje §to mogu.

23

Cesto Gekam da netko drugi ponudi rjeSenje za moje
probleme.

24

Obicno tro$Sim novac dok ne ostanem bez sve gotovine ili
dok ne upadnem u dugove.

25

Cesto imam neocekivane trenutke uvida ili shvacanja za
vrijeme odmaranja.

26

Nije mi jako bitno svidam li se ja ili moj nacin Zivota
drugim ljudima.

27

Obic¢no pokusavam dobiti samo ono §to ja Zelim za sebe
jer ionako nije moguce svima ugoditi.

28

Nemam strpljenja s ljudima koji ne prihvacaju moja
uvjerenja.




29

Ponekad se osjeCam tako povezanim s prirodom da sve
izgleda kao dio jednog zivotnog procesa.

30

sam od vecine drugih.

31

Sentimentalniji sam od vecine ljudi.

32

Smatram da je veéina stvari koje se nazivaju cudom
zapravo Cista slucajnost.

33

Kad me netko povrijedi na bilo koji nacin, obi¢no se
potrudim uzvratiti istom mjerom.

34

Moji postupci su u velikoj mjeri odredeni utjecajima koji
su izvan moje kontrole.

35

Svaki dan pokusavam do¢i korak blize svojim ciljevima.

36

Molimo Vas da zaokruZite broj Cetiri, ovo je tvrdnja za
provjeru valjanosti odgovaranja.

37

Ja sam vrlo ambiciozna osoba.

38

Obi¢no ostajem miran 1 siguran u situacijama koje bi
vecina ljudi smatrala opasnim.

39

Mislim da nije pametno pomagati slabim ljudima koji si
ne mogu sami pomoci.

40

Ne mogu imati mira ako se prema drugim ljudima
ponasam nekorektno, ¢ak 1 ako su oni takvi prema meni.

41

Ljudi mi obi¢no govore kako se osjecaju.

42

Ponekad se osje¢am kao dio necega Sto nema granica u
vremenu i prostoru.

43

Ponekad osje¢am duhovnu povezanost s drugim ljudima
koju ne mogu objasniti rije¢ima.

44

Svida mi se kad ljudi mogu raditi sve Sto Zele, bez strogih
pravila i propisa.

45

Kada u ne¢emu ne uspijem, postanem joS odlu¢niji da
bolje obavim posao.

46

Obicno sam zabrinutiji od veéine ljudi zbog neceg loseg
Sto bi se moglo dogoditi u buduénosti.

47

Obi¢no detaljno razmotrim sve ¢injenice prije nego Sto
donesem neku odluku.

48

Imam mnogo loSih navika kojih bih se htio rijesiti.




49

Drugi ljudi me previse kontroliraju.

50

Volim biti drugima na usluzi.

51

Obi¢no mogu pridobiti druge ljude da mi vjeruju, ¢ak i kad
znam da je ono $to govorim preuvelicano ili neistinito.

52

Ponekad osje¢am da moj zZivot usmjerava duhovna sila
jaca od bilo kojeg ljudskog bica.

53

Drugi ljudi me dozivljavaju kao vrlo prakti¢nu osobu koja
se ne povodi svojim emocijama.

54

Duboko me dirnu sentimentalne molbe (npr. zamolba za
pomo¢ hendikepiranoj djeci).

55

Obic¢no sam toliko odlucan da nastavljam s poslom nakon
Sto su drugi ve¢ davno odustali.

56

Imao sam trenutke velike radosti u kojima sam iznenada
dozivio jasan i dubok osjecaj jedinstva sa svime $§to
postoji.

57

Znam §to Zelim uciniti sa svojim zivotom.

58

Cesto se ne mogu nositi s problemima jer jednostavno ne
znam $to da u¢inim.

59

Vise volim tro§iti novac nego ga Stedjeti.

60

Cesto me zovu “vrednica” zbog zanosa kojim obavljam
teske poslove.

61

Ako sam osramocen ili poniZen, vrlo se brzo oporavim od
toga.

62

Rado tezim veéim i boljim stvarima.

63

Obic¢no trazim vrlo dobre, prakti¢ne razloge prije nego Sto
sam spreman promijeniti svoje stare nacine ponasanja.

64

Gotovo uvijek ostajem opusten i1 bezbrizan, ¢ak i1 kada su
gotovo svi drugi uplaseni.

65

TuZne pjesme 1 filmovi su mi prilicno dosadni.

66

Okolnosti me cesto prisile da ¢inim stvari protiv svoje
volje.

67

Obicno uzivam biti zao prema onima koji su bili takvi
prema meni.

68

Cesto sam toliko uZivljen u ono $to radim da se izgubim u
trenutku, kao da sam odvojen od vremena i prostora.




69 | Mislim da zapravo nemam pravi osjec¢aj svrhe svog zivota. | 1 2 3 4 5
Cesto se osjeCam napeto i zabrinuto u nepoznatim

70 | situacijama, ¢ak i kada drugi smatraju da nema nikakve | 1 2 3 4 5
opasnosti.
Cesto se povodim za svojim instinktom, slutnjama ili

71 T . 1 2 3 4 5
intuicijom bez razmatranja svih detalja.

72 | Volim biti vrhunski u svemu §to radim. 1 2 3 4 5
Cesto osjeéam jaku duhovnu ili emocionalnu povezanost

73 AR .. . 1 2 3 4 5
sa svim ljudima koji me okruzuju.
Obi¢no se pokusavam zamisliti “’u kozi drugih ljudi”’

74 - I 1 2 3 4 5
kako bih ih mogao stvarno razumijeti.

75 Pr19c1p1 popqt postenj?.l iskrenosti igraju malu ulogu u 1 5 3 4 5
nekim aspektima mog Zivota.

76 | Vise radim od vecine drugih ljudi. 1 2 3 4 5
Cak i kad se veéini ljudi ¢ine nevaznima, esto inzistiram

77 : . .. .. 1 2 3 4 5
da se stvari obavljaju na tocan i uredan nacin.

78 OS_]?C&H:I se .VI'IO sigurno i samopouzdano u gotovo svim 1 5 3 4 5
socualnlm situacijama.

79 Mojim prijateljima je tesko poznavati moje osjecaje jer im 1 5 3 4 5
rijetko govorim o svojim intimnim mislima.

80 | Uspjesno komuniciram svoje osjecaje drugim ljudima. 1 2 3 4 5

81 | Imam vise energije i teZze se umaram od vecine drugih. 1 2 3 4 5

82 Cesto prekidam ono $to radim zato §to se zabrinem, ¢ak i 1 5 3 4 5
kada mi prijatelji kazu da ¢e sve biti dobro.

83 | Cesto pozelim da sam moéniji od drugih. 1 2 3 4 5

84 | Rijetko svi ¢lanovi grupe dobiju ono §to im pripada. 1 2 3 4 5

85 | Ne trudim se previse udovoljiti drugim ljudima. 1 2 3 4 5)

86 | Uopce nisam srameZljiv s nepoznatima osobama. 1 2 3 4 5
Veéinu vremena provodim radeci stvari koje se Cine

87 . S . . y 1 2 3 4 5
neophodnima, ali koje meni zapravo nisu vazne.
Mislim da religiozni ili eti¢ki principi o tome $to je dobro

88 | .. . . e 1 2 3 4 5
ili loSe ne bi trebali imati veci uticaj na poslovne odluke.

89 Cesto pokusavam svoje prosudbe ostaviti sa strane kako 1 5 3 4 5

bih mogao bolje razumijeti Sto drugi ljudi prozivljavaju.




90

Mnoge moje navike mi onemogucavaju postizanje vaznih
ciljeva.

91

Osobno sam se zrtvovao kako bih svijet ucinio boljim
mjestom, kao pokusaj sprjeCavanja rata, bijede i nepravde.

92

Treba mi mnogo vremena da se zblizim s drugim ljudima.

93

Zadovoljstvo mi je vidjeti svoje neprijatelje kako pate.

94

Bez obzira koliko je posao tezak, volim ga odmah
zapoceti.

95

Drugim ljudima se Cesto ¢ini kao da zivim u nekom
drugom svijetu jer sam potpuno nesvjestan stvari koje se
dogadaju oko mene.

96

Obi¢no volim ostati suzdrzan 1 nedodirljiv drugim
ljudima.

97

Vise sam sklon plakanju na tuzne filmove od veéine
drugih ljudi.

98

Brze se oporavljam od laksih bolesti ili stresa nego vecina

ljudi.

99

Cesto osje¢am da sam dio duhovne sile o kojoj ovisi sav
zZivot.

100

Potrebno mi je joS puno vjezbe u razvijanju dobrih navika
kako bih sam sebi mogao vjerovati pred mnogim
iskuSenjima.

101

Molimo Vas da zaokruzite broj jedan, ovo je tvrdnja za
provjeru valjanosti odgovaranja.

102

Sklon sam donoSenju odluka na brzinu kako bih mogao
zapoceti s onim §to treba obaviti.

103

Obi¢no sam siguran da mogu s lako¢om napraviti ono $to
ve¢ina ljudi smatra opasnim (npr. brza voZnja
automobilom po mokroj ili zaledenoj cesti).

104

Volim otkrivati nove nacine obavljanja stvari.

105

Vise volim S$tedjeti novac nego ga troSiti za zabavu ili
uzbudenje.

106

Imao sam osobna iskustva pri kojima sam se osjec¢ao
povezanim s bozanskom i veliCanstvenom duhovnom
moci.




107

Imam toliko puno mana da se sam sebi ne svidam.

108

Vecina ljudi mi se Cine snalazljivija od mene.

109

Cesto krsim pravila i propise kad mislim da se mogu izvuéi
iz toga.

110

Cak i kad sam sa prijateljima, ne volim se jako “’otvarati’’.

111

Sto je posao tezi, to mi se vise svida.

112

Cesto kada promatram neku obi¢nu stvar, dogodi se nesto
¢udesno - dobijem osjec¢aj da je ta stvar nova i da ju vidim
prvi put.

113

Obic¢no se osjecam napeto i zabrinuto kad moram napraviti
nesto §to mi je novo i nepoznato.

114

Pun Zelje zapocinjem s radom na svakoj postavljenoj
obavezi.

115

Moja snaga volje je preslaba da odoli vrlo jakim
iskusenjima, ¢ak i kad znam da ¢u patiti zbog posljedica.

116

Ako sam uznemiren obi¢no se bolje osjetam medu
prijateljima nego kad sam sam.

117

Cesto postignem vise nego $to drugi ljudi odekuju od
mene.

118

Religiozna iskustva su mi pomogla shvatiti pravu svrhu
Zivota.

119

Obic¢no se nastojim truditi vise od veéine drugih ljudi jer
zelim raditi najbolje $to mogu.

120

Molimo Vas da zaokruZite broj pet, ovo je tvrdnja za
provjeru valjanosti odgovaranja.

121

Obicno se osje¢am mnogo samouvjerenije 1 energicnije od
veéine ljudi, ¢ak i nakon lakse bolesti ili stresa.

122

Kad se ne dogada nista novo, obi¢no pocinjem traZiti nesto
izazovno ili uzbudljivo.

123

Volim duze vrijeme promisliti o stvarima prije nego
donesem odluku.

124

Ljudi koji suraduju samnom moraju nauciti kako da rade
stvari na moj nacin.

125

Uspostavljam tople osobne veze s ve¢inom ljudi.




126

Obicno me opisuju kao nekog tko uspijeva iznad svojih
moguénosti.

127

Radije bih ¢itao knjigu nego pricao o svojim osjec¢ajima s
drugom osobom.

128

Uzivam osvecivati se ljudima koji su me povrijedili.

129

Ako nesto ne ide kako sam ocekivao, prije ¢u odustati
nego nastaviti baviti se time duze vrijeme.

130

Drugi ljudi mi se mogu lako emotivno pribliziti.

131

Vjerojatno bih ostao opusten i leZeran pri susretu s grupom
nepoznatih ljudi, ¢ak i kada bi mi bilo reCeno da nisu
prijateljski raspolozeni.

132

Molimo Vas da zaokruzite broj dva, ovo je tvrdnja za
provjeru valjanosti odgovaranja.

133

Opcenito mi se ne svidaju ljudi ¢ije su ideje drugacije od
mojih.

134

Cesto odugovla¢im neko vrijeme prije nego zapo&nem
neki posao.

135

Obicno uspjesno iskrivim istinu kako bih ispricao
smjeSniju pricu ili ismijao nekoga.

136

Izrazito mi je teSko prilagoditi se promjenama u
svakidasnjici jer postajem napet, umoran ili zabrinut.

137

Vedi sam perfekcionist od vecine ljudi.

138

Drugi ljudi Cesto misle da sam previSe samostalan jer ne
Zelim raditi ono S$to oni Zele.

139

Bolji sam u $tednji novca od veé¢ine drugih ljudi.

140

Cesto odustanem od nekog posla ako zahtjeva mnogo vise
vremena nego Sto sam bio mislio.




